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Aus der Dermatologischen Universitätsklinik Marburg a. d. Lahn (Direktor: Prof. Dr. med, K. W. Kalkoff) 


Über die Aussagemöglichkeiten der Hodenbiopsie 
im Rahmen der Fertilitätsdiagnostik 


von EGON MACHER 


Zusammenfassung: Die Hodenbiopsie ist für die Differentialdiagnose 
gewisser Fertilitätsstörungen unentbehrlich. Ihr hoher diagnostischer 
Wert beruht auf dem in der Regel gleichmäßigen Befall des Hoden- 
gewebes bei den verschiedenen Formen des Hypogonadismus. 

Sie ermöglicht die Erkennung des gonadotropen Hypophysenein- 
flusses auf das Erfolgsorgan, gestattet eine zuverlässige Beurteilung 
der Spermiogenese, ist aber nicht tauglich zur Abschätzung der inkre- 
torischen Funktion. An Hand praktischer Beispiele werden Möglich- 
keiten und Grenzen der Hodenbiopsie erörtert. 


Summary: A biopsy of the testicle is indispensable in differential 
diagnosis of certain fertility impairment. Its high diagnostic value is 
based on the usually uni.orm infection of the testical tissue in various 
forms of hypogonadism. 


This renables us to recognise gonadotrophic hypophysis influence 


Die Entnahme von Hodengewebe zu diagnostischen Zwecken 
wurde zum ersten Male 1905 von Posner vorgeschlagen. Er 
bediente sich dabei der perkutanen Punktion des Hodens, die 
sich aber wegen ihres geringen diagnostischen Wertes als 
Methode nicht durchsetzte. Die feinen Samenkanälchen sind 
äußerst empfindliche Strukturen, die nur bei behutsamster 
Entnahmetechnik ihre vitalen Lagebeziehungen beibehalten. 
Aus diesem Grunde reicht die Hodenpunktion für heutige dia- 
gnostische Ansprüche nicht mehr aus. 

1940 führte Charny zum ersten Male die Probeexzision am 
operativ freigelegten Hoden aus. Diese Form der Biopsie bür- 
gerte sich mit geringfügiger technischer Abwandlung in den 
4er Jahren zuerst in Amerika, wenig später auch in Europa 
ein und ist heute für die Fertilitätsdiagnostik unentbehrlich 
geworden. Die Gewebsentnahme erfolgt dabei in der Weise, 
daß durch Einschnitt der Tunica albuginea etwas Hodenparen- 
chym zum Hervorquellen gebracht und durch Scherenschlag 
abgetragen wird. 

Es ist erstaunlich, daß die Biopsie des funktionsgestörten 
Hodens trotz guter Zugänglichkeit des Organs erst in jüngster 
Zeit weitere Verbreitung gefunden hat. Der Grund hierfür liegt 
vor allem darin, daß bei Untersuchung unfruchtbarer Ehen 
lange Zeit die ärztliche Aufmerksamkeit vornehmlich auf 
Störungen der weiblichen Sexualfunktionen gerichtet war. Die 
Einführung der Hodenbiopsie, die zeitlich ungefähr mit der 
Beschreibung einer brauchbaren Bestimmungsmethode für 
hypophysäre Gonadotropine durch Klinefelter u. Mitarb. zu- 
Sammenfiel, hat jedoch zur Erkenntnis geführt, daß die sterile 


on the reacting organ, permits a reliable estimation of the spermio- 
genesis, but is not suitable for evalution of endocrine secretion func- 
tion, On the basis of practical examples, the possibilities and limita- 
tions of the testicle biopsy are discussed. 


Resume: La biopsie testiculaire est indispensable pour l’&tablissement 
du diagnostic differentiel de certains troubles de la f&condite. Sahaute 
valeur diagnostique repose sur le caractere en general homogene de 
l'atteinte du tissu testiculaire dans les differentes formes de l’'hypo- 
gonadisme, 

Elle rend possible le diagnostic de l'influence hypophysaire 
gonadotrope sur l’organe r&pondant ä l'influx nerveux, permet une 
appreciation fidele de la spermiogendse, mais ne peut rendre aucun 
service pour une estimation de la fonction endocrinienne, A l’appui 
d’exemples pratiques, l’auteur commente les possibilites et les limites 
de la biopsie testiculaire, 


Ehe wenigstens ebenso häufig auf der gestörten Keimdrüsen- 
funktion des Mannes beruht wie auf krankhaften Zuständen 
des weiblichen Genitalapparates (Nelson u. Heller). 

Die Aussagefähigkeit der Hodenbiopsie in allgemeiner 
Hinsicht hängt davon ab, ob mit dem ungezielt entnommenen 
Probestück ein repräsentatives Gewebsstück erfaßt wird. Dies 
ist nur dann zu erwarten, wenn der Hoden anatomisch gleich- 
mäßig aufgebaut ist und wenn schädigende Einflüsse ihn eben- 
falls gleichmäßig treffen. 

Der Hoden eines gesunden, geschlechtsreifen Mannes weist 
hinsichtlich der spermiogenetischen Aktivität der Samen- 
kanälchen und hinsichtlich des interstitiellen Gewebes keine 
wesentlichen regionalen Unterschiede auf. Dies gilt jedoch 
mit der Einschränkung, daß die einzelnen Kanälchenquer- 
schnitte ein recht unterschiedliches Verhalten zeigen können 
und nicht immer gleich lebhaft an der Samenbildung beteiligt 
sind. Nach Stieve wechseln die einzelnen Abschnitte darin 
miteinander ab, vielleicht werden sie von einer regelrechten 
Samenbildungswelle durchlaufen. Nur äußerst selten findet 
man Kanälchenquerschnitte, die alle Entwicklungsformen der 
Keimzellen gleichzeitig enthalten. Immer gibt es Bezirke mit 
herabgesetzter Tätigkeit, sogar einzelne atrophische Kanäl- 
chen. Von einem gleichmäßigen Aufbau kann man daher nur 
insoweit sprechen, als er sich in der mikroskopischen Über- 
sichtsvergrößerung darbietet. 

Der pathologisch veränderte Hoden kann dagegen einen 
ausgesprochen herdförmigen Befall zeigen, wie es bei der 
Tuberkulose die Regel, bei der tertiären Syphilis nicht selten 
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ist. Die eigentlichen Hypogonadismen aber, wie man die ver- 

schiedenen Zustände der Hodeninsuffizienz nennt, um deren 

Beurteilung es in der Fertilitätsdiagnostik geht, sollen das 

Parenchym gleichmäßig ergreifen. 

Es ist schwierig, sich in dieser wichtigen Frage Gewißheit 
zu verschaffen, da man ihr weder an Operationspräparaten 
noch autoptisch nachgehen kann. Für die Richtigkeit einer 
solchen Ansicht spricht an unserem eigenen Material, daß sich 
der hodenbioptische Befund mit wenigen Ausnahmen logisch 
in das klinische Gesamtbild einfügt. Man müßte häufiger auf 
„nichtpassende' Befunde stoßen, wenn beim Hypogonadismus 
herdförmige Prozesse eine größere Rolle spielten. Eine wich- 
tige Stütze sehen wir auch darin, daß wir bei doppelseitiger 
Biopsie in der Regel kein differentes Ergebnis erhielten, son- 
dern nur gewisse quantitative Unterschiede, wenn solche be- 
reits makroskopisch-klinisch aufgefallen waren. Wir verfügen 
aber auch über vereinzelte Beobachtungen, bei welchen Samen- 
kanälchen mit völlig intakter Spermiogenese übergangslos an- 
grenzen an solche, in denen Keimzellen vollkommen fehlen. 

In spezieller Hinsicht erstreckt sich die Aussagefähig- 
keit der Hodenbiopsie auf drei voneinander zu trennende 
Gebiete: 

1. Auf den gesamten Hoden als Erfolgsorgan des Hypo- 
physenvorderlappens, das von dessen gonadotropen Hor- 
monen in morphologisch charakteristischer Weise geprägt 
wird, 

2. auf den Stand der Keimzellenbildung im tubulären Apparat 
und damit auf das eigentliche gametogenetische Organ und 

3. auf den Zustand des Interstitiums mit besonderer Berück- 
sichtigung der Morphologie der Leydigschen Zwischen- 
zellen als Repräsentanten des inkretorischen Organs. 


Die Aussagemöglichkeiten der Biopsie sind für die drei 
verschiedenen Untersuchungsobjekte unterschiedlich weit- 
reichend. 

Für die Beurteilung der ersten Frage nach dem Einfluß 
der Hypophyse auf die beiden innerhalb der Tunica albuginea 
vereinigten gonadalen Erfolgsorgane lassen sich eindeutige 
Feststellungen treffen. Die Tubuli contorti sind unter der Wir- 
kung der follikelstimulierenden Fraktion des Vorderlappen- 
hormons, der sogenannten FSH-Fraktion, zu lumenhaltigen 
Schläuchen entfaltet, in denen das Keimepithel seine charak- 
teristische Zellfolge zeigt, die ihr Ziel in der Bildung reifer 
Spermatozoen findet. Ist die Stimulierung des Keimepithels 
dagegen ausgeblieben, so enthalten die Samenkanälchen 
lediglich einen zwei- oder mehrreihigen Besatz aus unent- 
wickelten Hodenzellen (Stieve) und kleinen Spermiogonien 
(Abb. 1). Die Entscheidung wird schwierig, wenn die Spermio- 
genese aus Gründen gestört ist, die nicht in der Hypophyse, 
sondern primär im Hoden liegen, oder wenn das Keimepithel 
aus gleichen Gründen ganz fehlt. Einen gewissen Anhalt kann 
dann das Verhalten der Kanälchenwände geben. Bei vorhan- 
dener FSH-Wirkung sind die Wandstrukturen zwar oft ver- 
dickt und hyalinisiert, aber nach innen glatt begrenzt, während 
sie bei fehlender FSW-Wirkung zahlreiche kammartige Vor- 





Abb. 1: Hoden eines 23j. Mannes mit hypoplastischem 
Genitale, hoher Stimme und fehlender Genital-, Achsel- 
und Bartbehaarung. Im Harn keine gonadotropen Hor- 
mone nachweisbar, In den nicht entialteten Samen- 
kanälchen nur unentwickelte Hodenzellen und Sper- 
miogonien. Keine Leydigschen Zwischenzellen. 


schem Genitale, 
distensae. 
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Abb. 2: Hoden. eines 17j. Jünglings mit hypoplasti- 
hoher Stimme, 
Im Harn keine gonadotropen Hormone 
nachweisbar. Die verdickten Kanälchenwände sprin- 
gen kammartig ins Lumen vor. 
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sprünge ins Lumen aufweisen (Abb. 2). Diese Kämme können 
nicht einfach durch Faltung infolge verminderter Wandspan- 
nung zustande gekommen sein, sondern sie müssen als Aus- 
druck einer bestimmten hormonalen Konstellation angesehen 
werden (vgl. hierzu Tonutti). 

Das Leydig-Zellsystem ist unter dem Einfluß des zwischen- 
zellstimulierenden Hormons, der sogenannten ICSH-Fraktion, 
zu kleineren epitheloiden Zellverbänden mit charakteristischen 
Zytoplasmaeinschlüssen herangereift. Fehlt das gonadotrope 
Vorderlappenhormon, so verharren die Leydig-Zellen auf einer 
weitgehend indifferenten Entwicklungsstufe und sind nur 
schwer gegen Bindegewebszellen abzugrenzen. 


Die trope Wirkung der genannten Hormone quantitativ ab- 
zuschätzen, ist mit morphologischen Methoden nicht möglich, 
Die Wirkung qualitativ zu registrieren ist dagegen von aus- 
schlaggebender praktischer Bedeutung insofern, als sie im 
Verein mit der quantitativen Gonadotropinbestimmung im 
Harn die Trennung primärer von sekundärer Hodeninsuffizienz 
ermöglicht. Als primär bezeichnet man die Schädigung dann, 
wenn sie den Hoden direkt getroffen hat, wobei die gonado- 
trope Hormonwirkung wenigstens noch an den Reststrukturen 
nachweisbar bleibt. Bei der sekundären Hodeninsuffizienz da- 
gegen ist das übergeordnete System getroffen, das damit sei- 
nen Einfluß auf die Gonaden nicht entfalten kann oder ihn 
wieder verliert, weswegen jene in einer Art präpuberalem 
Zustand angetroffen werden. Die saubere Trennung beider 
Formen ist im Hinblick auf Diagnose und Therapie wichtig. 


Im Gegensatz zur Ruhestellung des Hodens beim sekun- 
dären Hypergonadismus gibt es bei primärer Schädigung eine 
ganze Skala von Schädigungsfolgen, die sich vor allem am 
Keimepithel manifestieren und die der zweite Gegenstand 
der Beurteilung sind. Der Zellbesatz der Samenkanälchen 
bietet genügend verläßliche morphologische Kriterien, die 
eine Orientierung über den Stand der Spermiogenese gestat- 
ten. Im Konkreten wird hierbei an die Hodenbiopsie die For- 
derung gestellt, eine Erklärung dafür zu liefern, warum das 
Sperma als Sammelprodukt verschiedener Geschlechtsdrüsen 
vermindert oder keine Spermatozoen enthält. Von spezieller 
praktischer Bedeutung ist z. B. der hodenbioptische Nachweis 
einer intakten Spermiogenese bei Azoospermie (Abb. 3). Ein 
solcher Befund ist beweisend für eine Verlegung der 
ableitenden Samenwege. Therapeutisch kommt nur 
die operative Herstellung einer Samenleiter-Nebenhodenana- 
stomose in Betracht, wobei die Erfolgsaussichten sehr von der 
operativen Methode und von der speziellen Erfahrung des 
Operateurs abzuhängen scheinen. Die Angaben über die Er- 
folgsquote schwanken zwischen 10° und 80°/o. 

In anderen Fällen von Azoospermie erlauben bestimmte 
Formen der Tubulusdegeneration, wie z. B. die völ- 
lige Keimzellaplasie, auch „Nur-Sertolizellsyndrom‘ genannt, 
die sichere Vorhersage, daß eine Wiederherstellung der Zeu- 
gungsfähigkeit ausgeschlossen ist (Abb. 4). Damit bleiben sol- 
chen Patienten kostspielige und langwierige, im Endeffekt 
immer nutzlose Behandlungsversuche erspart, und es ergibt 


Abb. 3: Hoden eines 39j. Mannes, der 1938 eine Go- 
norrhoe mit doppelseitiger Epididymitis durchmachte. 
Knotige Verhärtungen im Nebenhodenschweif beider- 
seits tastbar. Azoospermie. Gonadotrope Hormone im 
Bereich der Norm. Entfaltete Samenkanälchen mit 
üppigem Keimepithel in allen Stadien der Spermio- 
genese. 
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Abb. 4: Hoden eines 29j. Mannes mit klinisch unauf- 
fälligem Genitale. Azoospermie. Erhöhte Gonado- 
tropinausscheidung im Harn. Lumenlose Samen- 
kanälchen mit einreihigem Zellbesatz, der morpho- 
logisch Ähnlichkeit mit Sertoli-Zellen hat. Apiasie 
der Keimzellen (del Castillo-Syndrom). Tunica pro- 


Abb.5: Hoden eines 32j. Mannes mit auffallend 
schwachem Bartwuchs. 5 Jahre kinderlos verheiratet. 
Kryptospermie. Gonadotropinausscheidung im Bereich 
der Norm. Weite Samenkanälchen mit hohem Keim- 


zellbesatz, 


Spermiogenesestopp im Spermiozyten- 
stadium, 


Abb.6: Hoden eines 36j. Mannes mit Gynäkomastie, 
doppelseitig atrophischen Hoden und Azoospermie. Nor- 
male vita sexualis. Gonadotropinausscheidung 198 ME/ 
24 Std. Tumorähnliche Leydigzellwucherung. Verödete 
Samenkanlächen mit sklerosierter, z. T. hyalinisierter 
Tunica propria (Klineielter-Syndrom). 














pria leicht verdickt. 


sich für sie der Vorteil, die juristisch oft verwickelte und 
zeitraubende Adoption eines Kindes frühzeitig in die Wege 
zu leiten. 

In wieder anderen Fällen läßt sich eine Reifungs- 
hemmung der Keimzellen feststellen, wobei die 
Spermiogenese nur bis zu einem bestimmten Stadium abläuft 
und dann stoppt. Der Stopp liegt auffallenderweise immer vor 
den Reifeteilungen, und man kann die Spermiogenese nur bis 
zum Spermiozytenstadium verfolgen (Abb. 5). Hierbei bietet 
eine vorsichtig dosierte Behandlung mit Gonadotropin und 
Testosteron, evtl. unterstützt durch Vitamin E oder A, einige 
Erfolgschancen. 

Der dritte und letzte Gegenstand der Beurteilung ist das 
Leydig-Zellsystem. Es gilt als erwiesen, daß in ihm die An- 
drogen-, möglicherweise auch die Ostrogenproduktion statt- 
findet. Die Aussagemöglichkeiten der Hodenbiopsie sind hier 
am geringsten, weil die inkretorische Aktivität der Zellen 
weder aus ihrer Häufigkeit noch aus ihrer Struktur verläßlich 
abgelesen werden kann. Tonutti hat mit Nachdruck darauf 
hingewiesen, daß der Differenzierungsgrad der Leydig-Zellen 
nur Ausdruck ihrer Leistungsbereitschaft ist, nie hin- 
gegen ein Maß ihrer tatsächlichen androgenen Aktivität, die 
allein an den Erfolgsorganen der Androgenwirkung, in erster 
Linie an Vorsteherdrüse und Samenblasen, beurteilt werden 
kann. Wie wichtig es für die Klinik ist, diese Einschränkung 
zu beachten, zeigt sich am Beispiel der sklerosierenden Tu- 
bulusdegeneration, dem sogenannten Klinefeller-Syndrom. 
Dieses ist histologisch u. a. durch eine exzessive Leydig-Zell- 
wucherung gekennzeichnet (Abb. 6). Morphologisch machen 
die meisten Zellen dabei den Eindruck, als seien sie inkre- 
torisch tätig, auf Grund von Hormonanalysen muß man jedoch 
daran zweifeln, daß alle Zellen mit der Androgenproduktion 
beschäftigt sind; allenfalls dürfte dies für einen kleinen Teil 
zutreffen. 

Auf Grund der soeben grob umrissenen Aussagemöglich- 
keiten ist die Hodenbiopsie eine wichtige Stütze der Fertili- 
tätsdiagnostik geworden und hat insbesondere im Verein mit 
der quantitativen Bestimmung der hypophysären Gonado- 


tropine die Aufstellung einer für die Klinik brauchbaren Sy- 
stematik der Hodeninsuffizienzen ermöglicht. Sie hat bestätigt, 
welch enges Abhängigkeitsverhältnis zwischen Hypophyse 
und Keimdrüsen besteht, und dabei einzeln gezeigt, daß die 
hormonbildenden interstitiellen Leydig-Zellen eine größere 
Selbständigkeit, vielleicht aber auch nur eine stärkere Re- 
generationsfähigkeit besitzen als die Keimzellen in den Sa- 
menkanälchen. Man kann von einer Stufenleiter der Empfind- 
lichkeit sprechen, indem die Tubuli stets vor dem Interstitium 
in Mitleidenschaft gezogen werden; in den Tubuli wiederum 
sind die Keimzellen empfindlicher als die Sertoli-Zellen. Die 
Probleme, die sich aus dieser unterschiedlichen Vulnerabili- 
tät ableiten, liegen im Steuerungsmechanismus der Partial- 
funktionen des Hodens, der höchstwahrscheinlich für den in- 
kretorischen Apparat ein anderer, und zwar möglichweise ein 
ausschließlich hormonaler ist im Gegensatz zum tubulären 
Apparat, bei dem neben der hormonalen Steuerung auch eine 
nervöse Steuerung existiert (Spatz). Der Abhängigkeitsgrad 
beider Steuerungsarten voneinander ist noch völlig ungeklärt. 
Von der Aufklärung der zentralen Spermiogenesesteuerung 
aber hängt das Schicksal der zahlenmäßig größten Gruppe 
unter den fertilitätsgestörten Männern ab, bei welchen eine 
rein tubuläre Insuffizienz ohne hormonale Ausfallssymptome 
vorliegt und die therapeutisch noch sehr unbefriedigend zu 
beeinflussen ist. An der Lösung dieses klinisch bedeutungs- 
vollen Problems wird die Hodenbiopsie anteilmäßig beteiligt 
sein, aber es ist wichtig, auch ihre Grenzen zu kennen. 
Schrifttum: Charny, Ch. W.: Testicular biopsy, its value in male sterility. 
J. Amer. med. Ass., 115 (1940), S. 1429. — Klinefelter, H. F., Albright, F. a. Griswold, 
G. C.: Experience with a quantitave test for normal or decreased amounts of follicle 
stimulating hormone in the urine in endocrinological diagnosis. J. clin. endocr., 3 
(1943), S. 529. — Nelson, W. O. a. Heller, C. G.: The testis in human hypogonadism. 
Rec. Progr. Hormon Res., 3 (1949), S. 197. — Posner, C.: Die diagnostische Hoden- 
unktion. Berl. Klin. Wschr., 42 (1905), S. 1119. — Spatz, H.: Das Hypophysen- 
'ypothalamus-System in Hinsicht auf die zentrale Steuerung der Sexualfunktion. 
1. Symposion der Dtsch. Ges. f. Endokrinologie, Springer Verlag, Berlin-Göttingen- 
Heidelberg (1955), S. 1—44. — Stieve, H.: Männliche Genitalorgane. Hdb. mikr. 
Anat. d. Menschen, Bd. VIl/2, Jul. Springer, Bin. (1930). — Tonutti, E.: Uber die 
Strukturelemente des Hodens und ihr Verhalten unter experimentellen Bedingun- 


gen. 1. Symposion d. Dtsch. Ges. f. Endokrinologie, Springer Verlag, Berlin-Göt- 
tingen-Heidelberg (1955), S. 146158. 
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Aus der Frauenklinik der Medizinischen Akademie „Carl-Gustav-Carus“, Dresden (Direktor: Prof. Dr. med. R. Ganse) 


Die Zweckmäßigkeit diagnostischer Eingriffe bei 
atypischem Epithel am Collum uteri 


von R. HOHLBEIN und R. KRIMMENAU 


Zusammenfassung: Nach Beschreibung möglicher diagnostischer Ein- 
griffe zur histologischen Abklärung atypischer Epithelbezirke am 
Collum uteri werden die eigenen Erfahrungen der Jahre 1957 und 
1958 mitgeteilt. Von 27 Probeexzisionen wurde 18mal nicht im Gesun- 
den operiert (= %), während bei 135 Konisationen nur 16mal (=11,9%o) 
pathologisches Epithel am Kollum zurückblieb. Die hohe Portioampu- 
tation sowie die flache Amputation zeigten bei kleiner Anzahl eben- 
falls gute Ergebnisse. Die Konisation muß groß genug sein und den 
gesamten atypischen Epithelbezirk der Portio sowie % des Zervikal- 
kanals umfassen. Auf Grund der guten Erfahrungen wird die Konisa- 
tion als diagnostischer Eingriff als Methode der Wahl angesehen. 


Summary: Personal experiences of the years 1957 and 1958 are 
recorded after a description of possible diagnostic interventions for 
the histological clarification of a typical epithelia on the collum uteri. 
Of 27 biopsies performed, 18 of these were operated on while not 
healthy (= %), whereas in 135 conisations only 16 times (= 11,9°/o) 
pathological epithelium on the collum remained. The high portio- 
amputation as well as the flat amputation also showed good results 


Das Problem der Früh- und Vorstadien des Kollumkarzi- 
noms beschäftigt seit Jahren die Gynäkologen und Pathologen, 
da vorläufig nur die Frühdiagnose eine Steigerung der Hei- 
lungsziffern des Kollumkarzinoms zu ermöglichen scheint. 
Andere Wege sind vorerst kaum gangbar. Als beste Methoden 
zur Erkennung der Früh- und Vorstadien haben sich die von 
Hinselmann 1924 eingeführte Kolposkopie und die Zy- 
tologie von Papanicolaou bewährt. Beide Verfahren sind 
geeignet, das atypische Epithel des Collum uteri sowie die 
beginnenden Karzinome weitgehend zu erkennen, wobei die 
Kombination beider Methoden die besten Resultate ergibt. 
Die Kolposkopie eignet sich besonders gut für Reihenunter- 
suchungen, da sofort an Ort und Stelle eine Entscheidung über 
Gutartigkeit oder Bösartigkeit in den meisten Fällen möglich 
ist. Bei zweifelhaften Fällen kann die Zytologie zu Hilfe ge- 
nommen und so der einzelne Fall weiter geklärt werden. 


Nach Hinselmann unterscheiden wir an der Portio das ein- 
fach atypische und das gesteigert atypische Epithel. Im Mit- 
telpunkt des Interesses steht das letztere, da es ein mögliches 
Vorstadium des Kollumkarzinoms darstellt. Uber die biologi- 
sche Wertigkeit bestehen verschiedene Meinungen. Es herrscht 
aber Einmütigkeit darin, daß sich aus diesem Epithel ein Kar- 
zinom entwickeln kann (Symposion „Carcinoma in situ” in 
Tübingen und Hamburg 1955). 

Im folgenden wird der Begriff gesteigert atypisches Epithel 
als Synonym der häufig gebrauchten Bezeichnungen „Ober- 
flächenkarzinom“ und „Carcinoma in situ“ verwendet. — Ne- 
ben diesen Benennungen gibt es noch etwa 23 Namen, die als 
Folge der Uneinheitlichkeit der Auffassung über das Wesen 
dieses Gewebssubstrates entstanden sind. 

Vor jeder Therapie steht die Diagnose. Dieser Hauptsatz 
ist gerade bei den sog. Präkanzerosen von ausschlaggebender 
Bedeutung, da das therapeutische Vorgehen beim invasiven 
Karzinom sich von der Therapie des gesteigert atypischen 
Epithels wesentlich unterscheidet. Deshalb muß in jedem Fall 
zunächst die genaue Ausdehnung des gesteigert atypischen 
Epithels festgestellt und ein beginnendes invasives Wachstum 
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in a small number. Conisation must be large enough and comprise the 
entire atypical epithelium of the portio as well as % of the cervical 
canal. On the basis of the favourable results, conisation as a dia- 
gnostic intervention is considered as the method of choice. 


Resume6: Les auteurs donnent d’abord une description des inter- 
ventions diagnostiques possibles pour l’eclaircissement histologique 
de zones £pitheliales atypiques au niveau du col uterin et rapportent 
ensuite au sujet de leur experience acquise au cours des annees 
1957 et 1958. Sur 27 biopsies, il a &t& operee 18 fois non en milieu 
sain (= ®/s), alors que dans 135 conisations, il ne subsistait que 16 fois 
(= 11,9%) de l’epithelium pathologique sur le col. L’amputation 
haute du col uterin de m&öme que l’amputation plane pr&senterent, 
par un faible nombre, egalement de bons re&sultats. La conisation 
doit ätre suffisamment grande et comprendre la totalite de la zone 
epitheliale atypique du col uterin ainsi que ®%/s de la cavit& du col 
uterin. En raison des bons enseignements acquis, la conisation, en 
tant qu’intervention diagnostique, est consideree comme methode 
de choix. 


ausgeschlossen werden. Navratil fordert mit Recht als Voraus- 
setzung für eine therapeutisch ausreichende Maßnahme die 
Stellung einer definitiven „prätherapeutischen Diagnose‘. Es 
ist deshalb genau zu unterscheiden zwischen diagnostischen 
und therapeutischen Eingriffen, wenn auch in vielen Fällen 
beide Methoden in einer einzigen Operation zusammengefaßt 
werden. 


Historische Entwicklung der 
schen Methoden 


Eine klinische Tumordiagnostik wäre heute ohne die von 
Ruge u. Veit im Jahre 1882 eingeführte Probeexzision nicht 
mehr denkbar. Damals fand diese „Stückchendiagnose“ 
heftigen Widerstand weitester Fachkreise. Die von Ruge ge- 
äußerte Prophezeiung, daß die Probeexzision sich als wissen- 
schaftliche Methode nicht werde streichen lassen können, ging 
voll in Erfüllung. Sie ist zu einem unentbehrlichen Verfahren 
geworden und steht zwischen den Fährtensuchmethoden und 
der Therapie. Die Probeexzision ist bei einem manifesten Kar- 
zinom der Portio ein einfacher Eingriff, der selten einen falsch 
negativen histologischen Befund ergibt. Schwieriger wird es, 
wenn es sich um kleine Veränderungen an der Portio handelt, 
die leicht verfehlt werden können. Die Hauptproblematik 
einer Teilexzision — gleich welcher Art — entsteht dann, 
wenn in dem untersuchten Stückchen nur ein gesteigert 
atypisches Epithel (oder sog. Oberflächenkarzinom usw.) ohne 
Invasion gefunden wird. Die Therapie eines solchen gesteigert 
atypischen Epithels unterscheidet sich nach heutiger allge- 
meiner Auffassung weitgehend von der des ausgebildeten 
Karzinoms. Es ist bekannt, daß einmal bei Vorhandensein 
eines solchen Epithels doch an einer oder mehreren Stellen 
eine karzinomatöse Invasion vorliegen kann. Zum anderen 
haben ausgedehnte invasive Karzinome häufig einen „Rand- 
belag‘ zum gesunden Gewebe, der in seinem Aufbau einem 
gesteigert atypischen Epithel entspricht. Die Möglichkeit der 
Gewebsentnahme an falscher Stelle und damit die einer irre- 
führenden Fehldiagnose ist also ziemlich groß. Daher wurde 
von Foote u. Stewart empfohlen, die Biopsie routinemäßig an 
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vier Stellen der Portio (3, 6, 9, 12 Uhr) durchzuführen, um 
ungezielt ein möglichst großes Areal des karzinomgefährdeten 
Gebietes der Portio zu erfassen. Erwartungsgemäß hat diese 
Art der „multiplen“ Probeexzisionen bessere Ergebnisse be- 
züglich der Feststellung der Frühstadien aufzuweisen. Man hat 
aber auch hier noch kein verläßliches Resultat, da die Haupt- 
veränderung in den zurückgelassenen Teilen liegen kann. 


Bessere Ergebnisse bringt die von Ayre angegebene „Ring- 
biopsie”, welche die Platten-Zylinder-Epithelgrenze als häu- 
figsten Ausgangspunkt solcher Veränderungen ringförmig ex- 
zidiert. Diese Platten-Zylinder-Epithelgrenze wird aber durch 
eine solche Ringexzision nicht immer getroffen, da sie als sog. 
Fixpunkt nach den sehr eingehenden anatomischen Unter- 
suchungen von Schneppenheim, Hamperl, Kaufmann u. Ober 
im Lebenslauf der Frau wechselt. Dieselbe Schwierigkeit steht 
auch der von Gusberg zu dem gleichen Zweck angegebenen 
„endocervical biopsy curette‘ entgegen. Hier soll durch Ge- 
geneinanderdrehen zweier scharf geschliffener Schalen, von 
denen eine in den Zervikalkanal eingeführt, die andere vor 
der Portio gelegen ist, der gewünschte Bezirk entfernt werden. 
Eine zusätzlich ausgeführte Abrasio der Zervix wird ergänzend 
durchgeführt. Auf die Bedeutung der bereits 1912 von Schott- 
länder empfohlenen Kürettage des Zervikalkanales für die 
Früherfassung von Karzinomen haben schon viele Autoren hin- 
gewiesen, Ihre gleichzeitige Anwendung bei Eingriffen an der 
Portio ist unbedingt erforderlich, da sonst ein endozervikales 
Karzinom übersehen werden kann (Held, R. Meier, W. Schil- 
ler, Wespi u. a.). Die Unzuverlässigkeit einer Abrasio für die 
Diagnostik kleiner Veränderungen im Bereich der Zervix 
wurde von Hohlbein u. Krimmenau schon an anderer Stelle 
hervorgehoben. 


Eine Abart der einfachen Probeexzision ist die ambulant 
unter kolposkopischer Sicht durchgeführte Knipsbiopsie mit 
einer schneidenden Löffelzange (Hillemanns u. Vestner u. a.). 


Die Eingriffe sollen den kolposkopisch vorher genau lokali- 
sierten Bezirk auch sicher treffen. Bewährt hat sich hierfür 
die Anwendung der Schillerschen Jodprobe vor dem Eingriff, 
da die atypischen Bezirke jodnegativ bzw. das gesteigert 
atypische Epithel jodhell reagieren. 


Ausgehend von der Tatsache, daß das gesteigert atypische 
Epithel und das Frühkarzinom der Portio sich vor allem rasen- 
förmig und oberflächlich im Epithel bei fehlender bzw. geringer 
Invasion in das Bindegewebe ausbreiten, wurde von W. Schil- 
ler 1928 die Abschabung des Oberflächenepithels mit dem 
scharfen Löffel unter Vermeidung einer Verletzung des Stro- 
mas eingeführt. Bei Abschabung ohne Anwendung eines größe- 
ren Druckes gelingt dies ohne weiteres. Nach Glatthaar ist es 
auch ohne Schwierigkeit möglich, subepitheliales Bindegewebe 
im Zusammenhang mit dem Epithelstreifen zu entfernen. 
Eine Diagnose der Epithelart, d. h. der zytologischen Verhält- 
nisse und damit eines gesteigert atypischer Epithels, ist bei 
fichtiger Technik der Abschabung möglich (Anderes u. Wespi, 
Glatthaar, Meier, Schiller u. a.). Auf den Wert der gezielten 
Abschabung direkt unter kolposkopischer Leitung wurde viel- 
fach hingewiesen. Mestwerdt dagegen lehnt die oberfläch- 
liche Epithelabschabung der suspekten Bezirke mit dem Hin- 
weis ab, daß zur gesicherten Karzinomdiagnose die histo- 
logische Beurteilungsmöglichkeit des Verhaltens des Epithels 
zur bindegewebigen Unterlage gehört. Er zieht deshalb die 
erweiterte Probeexzision der Epithelabschabung vor. Andere 
Autoren schlossen sich dieser Ablehnung an (Antoine u. Adler, 
Haidler u. a.), Wenn es jedoch gelingt, mit der £pithelabscha- 
bung auch die subepithelialen Bindegewebsschichten mit zu 
erfassen (Glatthaar), könnten diese Einwände gegen die Ab- 
schabung nach Schiller entkräftet werden. Als Vorteil dieser 
Methode wird betont, daß es möglich ist, ambulant in ge- 
wählten Zeitabständen und immer aus der gleichen Stelle 
Epitheluntersuchungen vorzunehmen. Es könnte so die weitere 
Entwicklung bestimmter Epithelatypien verfolgt werden. Der 
Pathologe Vetter betrachtet die Abschabung als „die Methode 
der Wahl". Hiergegen könnte aber eingewendet werden, daß 





MMW 42/1959 


sich ein entferntes Epithel nicht mehr in seinem Wachstum 
verfolgen läßt und das nachgewachsene Epithel vorher nicht 
bekannt gewesen ist. Held verwendet die Schillersche Ab- 
schabung in radiärer Richtung mit Nutzen und ergänzt bei 
Bedarf den Eingriff durch eine Ringbiopsie mit Zervikal- 
kürettage. 


Die sonst aus technischen Gründen am besten ausgeführte 
Keilexzision (Lax), die eine gute Naht mit ebensolchem Heil- 
ergebnis ermöglicht, kann auch durch eine flächenhafte Ex- 
zision ersetzt werden. Es lassen sich so größere Areale der 
Portiooberfläche entfernen, ohne daß es zu einer Verstümme- 
lung derselben kommt. Die Wundversorgung ist denkbar ein- 
fach möglich durch Verschorfung (elektrisch) oder überhaupt 
nur durch vorübergehende festere Tamponade der Scheide 
(ca. 24 Stunden). Das Verhalten zum Bindegewebe ist hier 
selbstverständlich eindeutiger zu erkennen. 


Die von Ayre angegebene Ringbiopsie ergibt bei größerer 
Ausdehnung der Gewebsentnahme die flache Portioamputation 
nach Bonney (Portiokalotte, Deskalpierung). Diese wurde von 
Hinselmann schon lange Zeit benützt und wird auch heute 
noch empfohlen (Mestwerdt, Molitor, G. F. Winter). 


Den größten konservativen Eingriff (diagnostisch und thera- 
peutisch) stellt die hohe Portioamputation dar, die auch den 
Zervikalkanal der histologischen Untersuchung zuführt. Bei 
der Kalotte oder flachen Portioamputation nach Bonney wird 
vom Zervikalkanal nur der distalste Abschnitt erfaßt. Bei der 
hohen Portioamputation wird dagegen die gesamte Portio ein- 
schließlich des größten Teiles des Zervikalkanals entfernt. Bei 
großer diagnostischer Sicherheit besteht aber der Nachteil 
darin, daß die Konzeptionsfähigkeit bei den oft jungen Frauen 
herabgesetzt wird (Ober). Schwangerschaft und normale Ge- 
burt sind aber nicht ausgeschlossen, was wir und auch andere 
Autoren bestätigen können. So sahen wir in drei Fällen eine 
normale Spontangeburt nach hoher Amputation. Held hält 
die Portioamputation als diagnostischen Eingriff für zu groß. 


Aus dem Bestreben heraus, sowohl die verdächtigen Teile 
der Portio als auch den Grenzbezirk der Portio zur Zervix 
mit dem überwiegenden Teil des Zervikalkanales zu erfassen, 
ohne daß die Portio völlig amputiert wird, entstand die Koni- 
sation. Der veränderte Gewebsbezirk an der Portio wird in 
Form eines Kegels, dessen Spitze unterhalb des inneren Mut- 
termundes liegt, entfernt. Es werden auf diese Weise etwa 
zwei Drittel des Zervikalkanales der Untersuchung zugeführt 
(Kottmeier u. a.). Dadurch ist eine lückenlose Untersuchung 
in Serien — bzw. engen Stufenschnitten — möglich, so daß 
kein endozervikales Karzinom übersehen werden kann. Die 
Abtragung des Kegels mit der elektrischen Schlinge ist im 
allgemeinen unzweckmäßig, da durch die Verkochung das 
Gewebe stark zerstört wird und so die histologische Unter- 
suchung beeinträchtigt ist. Jans u. Krone sind jedoch anderer 
Meinung. Die Wunde kann nun genäht (Sturmdorfnaht,.radiäre 
Naht), verschorft oder, wenn nicht zufällig doch ein stärker 
pulsierendes Gefäß eröffnet wurde, allein durch eine 24 Stun- 
den liegende Tamponade versorgt werden. Die Wundheilung 
bei letztgenanntem Modus verläuft nahezu entzündungsfrei, 
wie unsere Erfahrungen nach vorübergehendem Ausfall unse- 
res zur Kauterisation benützten Instrumentes zeigen (s. Mikro- 
foto 1 und 2). An größeren Kliniken hat sich die Konisation 
immer mehr eingebürgert (Grünberger, Jans u. Krone, Kneer, 
Kottmeier, Ober, Schüller, Zacherl u. Schüller). 


Unerläßlich ist in jedem Falle von Gewebsentnahme eine 
histologische enge Stufenschnittuntersuchung, um mit eini- 
ger Sicherheit ein invasives Karzinom auszuschließen. Dabei 
ist unter allen Umständen auch die Zervix zu erfassen, was mit 
der Konisation möglich wird. Reine Serienschnitte sind bei 
laufend anfallenden Konisationen keinem Labor mehr möglich 
(Grünberger). Bei Stufenschnitten, die jeden zehnten Schnitt 
erfassen, ist eine fast immer ausreichende Übersicht vorhan- 
den. Was die „Unschärfe‘‘ der sog. Basalmembran allein an- 
belangt (Zacherl u. Schüller), neigen die einzelnen Autoren 
offenbar allgemein dazu, daraus keine Schlüsse mehr auf In- 
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vasion zu ziehen. Bei stärkeren Entzündungen tritt diese Un- 
schärfe ebenso auf. Die Wichtigkeit solcher Stufen- oder 
Serienschnittuntersuchungen zur Diagnosestellung eines ge- 
steigert atypischen Epithels wird im Schrifttum klar betont 
(Chlond, Ganse, Hinselmann, Hohlbein, Koller u. Berger, Krü- 
ger, Majewski, Mestwerdt, Niedner,Teixeira, G.F. Winteru.a.). 


Untersuchungen des Dresdener Arbeits- 

kreises 

1947 wurde in Dresden die Kolposkopie durch Ganse ein- 
geführt und in der Folge ein System von kolposkopischen 
Vorsorgeuntersuchungen geschaffen. Besonders seit 1953 
wurden diese Untersuchungen in großem Umfang vom Dres- 
dener Arbeitskreis fortlaufend durchgeführt. Dieser Arbeits- 
kreis besteht in der Hauptsache aus Ärzten der Akademie- 
Frauenklinik und einigen bei uns ausgebildeten Poliklinik- 
ärzten. Daneben haben sich noch einige andere Ärzte für 
diese Vorsorgeuntersuchungen zur Verfügung gestellt. Bisch, 
Ganse, Hohlbein, Holtorff berichteten schon mehrfach über 
die Organisation und die Ergebnisse. Als Resultat dieser Be- 
mühungen wurden von 1948 bis 1958 insgesamt 485 Fälle von 
gesteigert atypischem Epithel in die Klinik aufgenommen und 
nach histologischer Sicherung einer entsprechenden Behand- 
lung zugeführt. Über das Ergebnis der Behandlung in der Zeit 
von 1948 bis 1957 berichteten schon Hohlbein u. Ganse. Die 
Frequenz des gesteigert atypischen Epithels schwankt in den 
einzelnen Jahren, da auch die Anzahl der jährlichen Kolpo- 
skopien verschieden war. Tabelle 1 und Abbildung 1 ergeben 
einen Überblick: 
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Abb. 1: Frequenz des gesteigert atypischen Epithels von 1948—1958. 











Tab. 1 
Anzahl der Fälle von gesteigert atypischem Epithel 1948—1958 
Jahr Anzahl Jahr Anzahl 
1948 4 1954 60 
1949 5 1955 47 
1950 9 1956 61 
1951 26 1957 83 
1952 33 1958 81 
1953 76 1948—1958 insges.: 485 


Es ist ein deutlicher Anstieg ab 1953 feststellbar. Dieser hat 
seinen Grund in der Tatsache, daß allein 1953 die Zahl der 
kolposkopierten Frauen 25300 betrug. Sie sank aus äußeren 
Gründen 1954 auf 19975, 1955 auf 18688, 1956 auf 13615, 
konnte aber 1957 auf 15986 und 1958 auf 15828 wieder ge- 
steigert werden. 

Zusätzlich zu den in den kolposkopischen Sprechstunden 
gefundenen Fällen kommen noch andere, die in den Poli- 
kliniken kolposkopisch entdeckt wurden. 

Die Art der diagnostischen Eingriffe wechselte im Laufe 
der Jahre mit zunehmender Erfahrung. Es kamen in Anwen- 
dung: die Probeexzision, die flache Portioamputation nach 
Bonney (Kalotte), die hohe Portioamputation sowie ab Ende 
1956 die Konisation. In allen Fällen wurde zusätzlich eine Kü- 
rettage durchgeführt. Es werden im folgenden die Fälle nicht 
berücksichtigt, bei denen aus bestimmter Indikation sofort 
eine Totalexstirpation — meist vaginal— vorgenommen wurde. 
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In diesen Fällen wurde die Diagnose am Operationspräparat 
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Abb. 2: Kolposkopie-Frequenz 1948—1959 des Dresdener Arbeitskreises. 
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Abb, 3: Mögliche diagnostische Eingriffe. 


Untersuchungsmaterial: Von 1948 bis 1957 waren bei 29 
Fällen die einzelnen diagnostischen Methoden verteilt: 


Probeexzision 61%/0 
Portiokalotte 20°/o 
Hohe Portioamputation 11%/o 
Konisation 8%/o 


1957 und 1958 ergab sich eine Verschiebung der Methoden, 
da die Konisation sich als die beste Methode erwiesen hatte 
(Tab. 2). 


1 Tab. 2 
Diagnostische Eingriffe 





1957 1958 


Art des Eingriffes 
Absolute Zahl % Absolute Zahl 9 











Probeexzision 20 24°/o 2 2,5% 
Abrasio E= —_ 1 1,2% 
Kalotte 7 9%/o — _ 

Hohe Amputation 4 5%/o 1 1,2% 
Konisation 52 62°/o 66 81,5% 
primär vaginale Totalexstirp, _ _ 11 13,6% 


Die folgenden Abbildungen vermitteln einen graphischen 
Überblick: 
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Abb. 4: Diagnostische Eingriffe 19481958 
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R. Hohlbein und R. Krimmenau: Die Zweckmäßigkeit diagnostischer Eingriffe bei atypischem Epithel am Collum uteri 


Die Konisation nimmt jetzt bei uns einen bevorzugten Platz 
in der Diagnostik des gesteigert atypischen Epithels ein. Falls 
die genaue histologische Aufarbeitung ergibt, daß sicher im 
Gesunden operiert wurde, stellt die Konisation auch gleich- 
zeitig die definitive Therapie dar. So konnte 1958 bei 81 ge- 
steigert atypischen Epithelien in 51 Fällen (63°) die dia- 
gnostische Konisation zugleich als Behandlung angesehen 
werden. 

Um die Zweckmäßigkeit und Sicherheit der einzelnen dia- 
gnostischen Eingriffe beurteilen zu können, haben wir das 
Material von 1957 und 1958 eingehend überprüft. Dies ist mög- 
lich, da jedes Präparat genau histologisch in Stufenschnitten 
durchuntersucht wurde und im Einzelfall immer gesagt wer- 
den konnte, ob das pathologische Epithel bis an den Schnitt- 
rand reichte oder nicht. Bei der teilweise angeschlossenen 
Therapie — falls noch ein therapeutischer Eingriff erforderlich 
war —, konnte genau ermittelt werden, ob noch Reste des 
atypischen Epithels oder Karzinoms im Kollumbereich zurück- 
geblieben waren. 


Ergebnis: Am Material der Jahre 1957 und 1958 ergab sich 
folgendes: 


Tab. 3 
Gesteigert atypisches Epithel 
als Ergebnis des primären diagnostischen Eingriffes. 
® = bei der Zusatztherapie kein Nachweis mehr im 
Operationspräparat 
FH = bei der Zusatztherapie noch Nachweis im Operationspräparat 








Primäre diagnostische Eingriffe Zusatzeingriffe durch: 
Im 
Absolut. . Total- ü 
Art Zahl rg Kaclotte) Konisation enainp. Radium 
1Ca 
Probeexzision - | 23 -lı © 2G + holıa + 
Abrasio 1 0 1 Es 
Kalotte 7 7 
Hohe Amputat. 5 5 
u. ge 34 jAtypie bis 
Konisation 118 107 2X 17 b u 























Karzinom 


als Ergebnis des primären diagnostischen Eingriffes 
(bei vermutetem gesteigert atypischem Epithel) 








| Totalexstirp. |Radikalop.| Radium/Röntgen 
1 gesteig. RR 
Probeexzision 4 2 x atyp. Ep. | 1 ch | nfCa bis Präpa- 
(2 Mikro) 10 
Kalotte 2 2 1 0) 1 © 
(1 Mikro) 
> Ca bis Prä- 
Konisation 17 12 6 0) 219 paratrand 
(11 Mikro)| (9 Mikro) 4D 




















Als Ergebnis ist also festzustellen, daß bei: 
9mal = 33,300 
Omal 
Omal kleine Zahl 
119mal = 88,10 


im Gesunden operiert wurde. Anders ausgedrückt: 


27 Probeexzisionen 

9 Kalotten 

5 Hohen Portioamputationen 
135 Konisationen 


In 66,6°%/0 der Probeexzisionen, aber nur 
in 11,9%0 der Konisationen 


blieb am Collum uteri pathologisches Epithel zurück. In einem 
Fall wurde durch einen Zusatzeingriff ein Karzinom gesichert, 
während die Probeexzision lediglich ein gesteigert atypisches 
Epithel ergeben hatte. Die Zweckmäßigkeit der 
Konisation als diagnostischer Eingriff zur 
Abklärung pathologischer Prozesse im Be- 
reich des Collum uteri ist dadurch demonstriert. 
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Die Probeexzision ist unbrauchbar, da in der 
Mehrzahl der Fälle nicht das gesamte pathologische Epithel 
erfaßt wird. Die Probeexzisionist darüberhin- 
aus gefährlich, da ein Karzinom übersehen werden 
kann. Abb. 5 gibt einen plastischen Überblick. 


Im besunden operiert 


operiert 





Konisation Probeexzision 


Abb. 5: Zweckmäßigkeit der Eingriffe, 


Ein weiterer Beweis für die Gefährlichkeit der Probe- 
exzision ist die Tatsache, daß in 41 Fällen von gesteigert 
atypischem Epithel der Jahre 1948 bis 1956, bei denen die 
Probeexzision zugleich diagnostischer Eingriff 
und endgültige Therapie darstellte, sich bis zum 
dritten Beobachtungsjahr 


Ilmal gesteigert atypisches Epithel und 
2mal ein Karzinom 


manifestierte. Es ist anzunehmen, daß in diesen 13 Fällen 
31,5°/oe nicht im Gesunden operiert wurde. 


Zur Frage der Probeexzision als diagnostischer Eingriff 
äußert sich G. F. Winter ganz eindeutig. Er stellt fest, daß in 
'/a aller durch Probeexzision verifizierten sog. Oberflächen- 
karzinome von Anfang an mit dem Vorliegen eines invasiven 
Karzinoms gerechnet werden muß (13 Fälle von 53 sog. Ober- 
flächenkarzinomen waren Karzinome). Navratil nimmt an, daß 
bei '/s aller sog. Oberflächenkarzinomen schon beginnende 
oder fragliche Invasion vorliegt. Bajardi u. Burghardt errech- 
neten 31%o, Stoll am Heidelberger Material 15°/o Invasion. 
Winter warnt deshalb vor der Probeexzision und empfiehlt 
die flache Portioamputation oder die Ringbiopsie von Ayre. 
Zacherl u. Schüller, Koller u. Berger sowie viele andere Autoren 
lehnen ebenfalls die Probeexzision ab. 


Die Konisation erfüllt alle Forderungen, die man an einen 
diagnostischen Eingriff bei den oft noch jungen Frauen stellen 
muß. Sie ist auch vom Standpunkt des Histologen aus als gute 
Methode anzusehen. Wir können sie deshalb in Übereinstim- 
mung mit vielen anderen Autoren empfehlen. 


Unsere Technik der Konisation: Wir haken die Portio nicht seit- 
lich, sondern vorn 12h und hinten 6b je Imal vorsichtig an, daß die 
Kugelzangen nicht ausreißen können. Zirkuläre Umschneidung des 
gewünschten Bezirkes unter Einbeziehung der Kugelzangen, Dies hat 
sich bisher noch nie störend bei den histologischen Stufen- bzw. 
Serienschnitten bemerkbar gemacht. Man gewinnt dadurch aber eine 
sichere Führung bei der folgenden Konisation, Das Herauspräparieren 
eines den Zervikalkanal beliebig weit nach oben umfassenden Kegels 
führen wir nicht mit dem Messer, sondern mit einer kräftigen, in den 
Branchen leicht gebogenen Schere durch. Dies hat den Vorteil eines 
sicheren und schrittweisen Vorgehens, auch wenn die Portio nicht 
von der Scheide abgesetzt und nicht herabzuziehen ist. Der zu exzi- 
dierende Kegel wird an den Kugelzangen jeweils leicht in zur momen- 
tanen Präparationsstelle entgegengesetzter Richtung gezogen. Man 
hat gegenüber dem sonst blinden „Sticheln im Gewebe eine klare 
Führung, Man schneidet rundherum so lange in entsprechendem Win- 
kel auf den Zervikalkanal — um so steiler, je flacher, und um so mehr 
tangential, je höher man gehen will —, bis die Kegelspitze erreicht 
und damit die Konisation beendet ist. Die hierbei auftretende Blutung 
ist — wie auch andere Autoren angeben — auffallend gering. Die 
Kugelzangen werden jetzt in die Vorderwand des Konisationskraters 
eingesetzt und in typischer Weise eine Abrasio mit sorgfältigem 
Sammeln des Materials ausgeführt. Eine der beiden Kugelzangen wird 
von der Vorderwand des Kraters in die Hinterwand umgesetzt. Durch 
Zug an beiden Kugelzangen wird die Wundfläche „ektropioniert' 
und leicht mit einer kleinen Kugel elektrokoaguliert, pulsierende Ge- 
fäßchen etwas stärker. In den Bereich größerer spritzender Gefäße 
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kommt man so überhaupt nicht, denn diese liegen weiter lateral an 
der Zervix. Mit der Kauterisation begegnet man außerdem dem Ein- 
wand einer artifiziellen Metastasierung bei eventuell vorhandenem 
Karzinom. Die Sickerblutung steht jetzt noch nicht ganz (!). In die 
Wundhöhle wird ein mit Thrombin getränktes Gelatineschwämmchen 
eingedrückt, etwas Tonilpuder in die Scheide gestreut und für 24 
Stunden mittelfest tamponiert. 

Am übernächsten Tage stehen die Patientinnen wieder auf. Auf 
Wunsch geben wir am ersten Tage Dilaudid sive simile. Eine Blutung 
innerhalb der ersten 8 Tage haben wir bei diesem Vorgehen nicht 
ein einzigesmal erlebt. Die Patientinnen haben etwas Fluor, der teils 
leicht blutig sein kann, wie auch bei einfacher Abrasio. Anfangs ver- 
schorften wir stärker, da wir dachten, die Sickerblutung müßte völlig 
stehen, Es traten hier nach 8 bis 10 Tagen leichte bis mittelstarke Blu- 
tungen auf, die allerdings auf Tamponade wieder zum Stehen kamen. 
Einmal wurde ein pulsierendes Gefäß umstochen. Die Portio formiert 
sich bei normalem Heilverlauf innerhalb 3 bis 4 Wochen zu einem 
grübchenförmigen Muttermund mit meist originärem Portioepithel. 
Hat man — was völlig unnötig ist — stärker verschorft, so dauert es 
entsprechend länger. Die Portio verkürzt sich nur unwesentlich. Wir 
betrachten deshalb die Konisation als erheblich schonender gegen- 
über der Portioamputation, da hierbei kaum Grund zu größerer 
Narbenbildung besteht. 


Es wird, wie bereits erwähnt, ein je nach Ausdehnung des 
kolposkopischen Befundes gewünschtes Areal der Portio- 





Abb.6: Konisation bei intrazervikalem gesteigert atypischem Epithel. Ausbreitung 
als dunkler Saum durch den Kernreichtum in den Drüsen zu erkennen, 





Abb. 7: Operationspräparat des Uterus am 12. Tag nach vorheriger Konisation 
ohne Naht. Von der Konisationsstelle sieht man nur noch zwei Spaltbildungen 
ohne jede entzündliche Reaktion. Der Rest des Zervikalkanales legt sich an das 
Plattenepithel der Portio an. 
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oberfläche umschnitten und im spitzen Winkel auf den Zer- 
vikalkanal nach oben präpariert (Jans u. Krone, Krimmenau 
u. a.). Der Hauptteil der Portio bleibt erhalten. Die nach der 
Heilung resultierende Verkürzung der Portio ist gering. Außer- 
dem ist der Eingriff technisch nach einiger Übung weit ein- 
facher als die hohe Amputation der Portio und läßt sich in 
jedem Fall nach Beherrschung der von uns modifizierten 
Technik durchführen. Wir haben seither — auch bei enger 
Scheide, flacher Portio und starrem Parametrium — noch 
keinen Fall erlebt, bei dem die Konisation nicht möglich ge- 
wesen wäre, Die nach Naht auftretende Anämisierung und 
Nekrose größerer Partien der Portio erschwert ein eventuelles 
später nötiges operatives Vorgehen bis zur Unmöglichkeit, 
Nach nicht durch Naht versorgter Konisation ist eine weitere 
Operation bald möglich. 


Daß die von uns geübte Technik ohne Naht zu guten 
Ergebnissen führt, zeigen die histologischen Mikrofotos 
Abb. 6 u. 7. 


Schlußbetrachtung 


Die Zeit seit konsequenter Einführung der Konisation bei 
vermutetem gesteigert atypischem Epithel an unserer Klinik 
(knapp 2'/2 Jahre) ist noch zu kurz, um Endgültiges über eine 
Rezidivfreiheit auszusagen. Die guten Heilungsergebnisse und 
die einfache technische Durchführung, verbunden mit einer 
hochgradigen Sicherheit der histologischen Beurteilung, emp- 
fehlen uns diesen Eingriff als Methode der Wahl. Da es sich 
häufig um noch jüngere Frauen handelt, ist die Konisation 
gleichzeitig die definitive Behandlung. Die Erkenntnis, daß 
ein gesteigert atypisches Epithel und ein eben invasives Kar- 
zinom nur dann sicher zu beurteilen sind, wenn nicht nur ein 
„Stückchen“, sondern das gesamte veränderte Gebiet in ge- 
sunder Umgebung untersucht werden, hat sich heute 
überall durchgesetzt. Die auffallendste kolposkopisch sicht- 
bare Veränderung muß nicht dem Orte der histologisch vor- 
handenen stärksten Veränderung entsprechen. Die Ab- 
klärung endozervikaler Veränderungen 
wird weit sicherer und exakter als durch Abrasio erreicht. 
Eine Verstümmelung der Frauen durch die Konisation erfolgt 
nicht. Chronische Zervizitiden, die jeder konservativen The- 
rapie trotzten, kommen im Gegenteil so zur Abheilung. Eine 
mazerierte Portio wird durch einen grübchenförmigen Mutter- 
mund ersetzt. Die viel angewandte Koagulation der Portio- 
Zervix bei zervikalem Fluor ist als Eingriff zwar kleiner, die 
endgültige Abheilung und Epithelialisierung solcher Verschor- 
fung, die gewöhnlich 4—6 Wochen lang fötiden Fluor verur- 
sacht, dauert dagegen länger als die Heilung nach Konisation. 
Auch bei vermutetem Karzinom, das noch keine ausgedehn- 
tere Deformierung der Portio — Krater oder Exophyt — her- 
vorgerufen hat, führten wir einige Male aus wissenschaftlichen 
Gründen zur primären Diagnostik an Stelle der Probeexzision 
eine Konisation durch. Es ist überraschend, wie der Grad der 
Ausbreitung des Karzinoms am Präparat mit dem aus der 
Oberflächenbetrachtung vermuteten divergieren kann. 


An die Konisation müssen drei Forderungen gestellt werden: 
1. sie muß groß genug sein, 

2. siemuß den gesamten atypischen Portiobezirk miterfassen, 
3. sie muß etwa ?/s des Zervikalkanales entfernen. 


Wenn diese drei Punkte berücksichtig werden, kann man 
damit rechnen, „im Gesunden“ operiert zu haben. Dieses be- 
deutet, daß die Veränderungen nicht bis zum Schnittrand 
reichen und daß die Drüsenausbreitung klar zu verfolgen ist. 


Auf Grund unserer Erfahrungen halten wir die Konisation 
als diagnostischen Eingriff zur Abklärung atypischer Epithel- 
bezirke am Collum uteri für die Methode der Wahl. 
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Die Überlebenszeit bei Genitalkarzinomen 
unter Hormonbehandlung 


von A. VERHAGEN 


Zusammenfassung: Der Einfluß androgener Hormone auf die Über- 
lebenszeit von Patientinnen mit Ovarialkarzinomen und Kollumkarzi- 
nomen wird untersucht. Es läßt sich eine lebenverlängernde Wir- 
kung bei den Karzinompatientinnen feststellen, die mit androgenen 
Hormonen behandelt wurden. 


Summary: The effect of androgene hormones on the survival time of 
female patients with ovarian cancer and collum cancer is examined. 


Im Jahre 1912 ging Siegel (6) in einer umfangreichen Arbeit 
der Frage nach, mit welcher mittleren Lebensdauer man bei 
Kollumkarzinomen vom Beginn der ersten klinischen Sym- 
ptome an rechnen könnte. Er fand am Material der Gießener 
Klinik bei den nicht geheilten und nicht operierten Kollum- 
karzinomen die Gesamtüberlebenszeit mit 2/2 Jahren, bei den 
operierten, nicht geheilten mit 2°/s Jahren. Von den inoperablen 
Kollumkarzinompatientinnen lebten, wie Siegel feststellte, 
nach 2 Jahren nur noch 11/o. 


Diese wenig erfreulichen Ergebnisse wurden in den folgen- 
den Jahrzehnten durch den Ausbau radikaler Operations- 
methoden und durch Verbesserung der Strahlentherapie we- 
sentlich günstiger gestaltet. Während beim Kollumkarzinom 
die absolute Heilungsziffer auf über 40°/o gesteigert werden 
konnte, bleibt sie beim Ovarialkarzinom noch unter 20%. 

Durch umfangreiche klinische Erfahrungen stellten schon 
in den 20er Jahren Voltz (11) und später Kirchhoff (3) fest, 
daß die Heilungsziffer der Karzinompatientinnen, die unter 
günstigen sozialen Verhältnissen lebten, signifikant besser 
war als die Heilungsziffer derjenigen Patientinnen, deren 
wirtschaftliche Grundlage schlecht war. 


Neben dem Versuch, diese günstigen Ausgangslagen auch 
für andere Karzinompatientinnen in Form von Kuren und Er- 
nährungszulagen zu schaffen, wurden auch zusätzliche Behand- 
lungsmethoden eingeführt, die die konventionelle Therapie 
unterstützen sollten. Zu diesen Hilfsmaßnahmen gehört die 
Verabfolgung von tumorspezifischen Abwehrstoffen und Zyto- 
statika, Isotopen und androgenen Hormonen. Diese Maßnahmen 
sollen Operation und Bestrahlung unterstützen, aber nicht 
ersetzen. 

In letzter Zeit wurden nun von verschiedenen Seiten Ver- 
Suche gemacht, eine vorläufige Bilanz dieser zusätzlichen Hilfs- 
methoden zu ziehen. 


Kirchhoff u. Geilert (4) berichten über 294 Kollumkarzinome 
ohne Berücksichtigung der Stadiumeinteilung, bei denen zu 


A life-prolonging effect can be seen in female cancer patients who 
were treated with androgene hormones. 


Resume: L’auteur a etudie l’influence d’hormones androg£enes sur le 
temps de survie de patientes atteintes de cancers ovariens et de 
cancers du col uterin. Un effet de prolongation de la vie est con- 
statable chez les patientes ayant &te trait&es aux hormones androgenes. 


der üblichen Therapie eine Zusatzbehandlung erfolgt war. 
Ohne die Art der Zusatzbehandlung im einzelnen zu spezifi- 
zieren, kommen die Autoren zu der Schlußfolgerung, daß ein 
Vergleich der beiden Gruppen, mit und ohne Zusatztherapie, 
einen deutlichen Weg zur Verbesserung der Heilungsergeb- 
nisse aufzeige. 

Über 24 inkurable Ovarialkarzinome berichten Buttenberg 
u. Lau (1). Bei diesen Karzinompatientinnen wurde zu der 
Operation und Nachbestrahlung eine Isotopenbehandlung, 
eine androgene Hormonbehandlung und in vielen Fällen eine 
Verabfolgung von Prednison vorgenommen. Ein Vergleich 
dieser so behandelten Patientinnen mit 29 ohne diese Zusatz- 
therapie beobachteten Fällen ergab eine Lebensverlängerung 
von 3 Monaten. 

In beiden zitierten Arbeiten wurden die Patientinnen mit 
mehreren Hilfsmethoden gleichzeitig behandelt. ? 

Entscheidend für die Frage nach dem Nutzen eines Medi- 
kamentes sind die klinischen Ergebnisse. Sie sind ausschlag- 
gebend für die weitere Anwendung. Die Prüfung einer Zusatz- 
methode gelingt aber nur, wenn nicht gleichzeitig auch andere 
Therapieformen angewandt werden. 

Neben anderen therapeutischen Hilfsmethoden behandeln 
wir seit etwa 12 Jahren unsere Karzinompatientinnen mit 
androgenen Hormonen. An anderer Stelle (2, 7, 8, 9) wurde 
darüber berichtet. Die Hormonverabreichung erfolgte nach der 
von uns entwickelten Methode als Stoßtherapie mit Testoviron 
(Schering), Durabolin (Organon), Androteston pp (Organon) 
und Sustanon 250 (Organon)*). 

Um über den Erfolg der Hormonzusatztherapie etwas aus- 
sagen zu können, haben wir nur die Patientinnen berücksich- 
tigt, die neben der Strahlentherapie bzw. Operation ausschließ- 


*) Uber das Präparat Durabolin forte (Organon) kann Abschließendes noch nicht 
gesagt werden. Unsere jetzt über 1'!/s Jahre laufenden ersten Untersuchungen ver- 
sprechen jedoch eine noch günstigere Wirkung. Es wird darüber an anderer Stelle 
berichtet. 


Der Firma ORGANON sind wir für die Überlassung von Versuchsmustern ihrer 
Präparate Durabolin, Androteston pp, Sustanon 250 und Durabolin forte besonders 
zu Dank verpflichtet. 
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lich mit Hormonen behandelt wurden. Der Vorteil, die Wir- 
kung eines Hormonpräparates beurteilen zu können, bringt 
zwangsläufig den Nachteil mit sich, daß die Vergleichszahlen 
kleiner werden. 

Zum Vergleich mit den hormonbehandelten Patientinnen 
haben wir aus den Jahren 1934 bis 1939 eine etwa gleich große 
Patientengruppe ausgesucht. Wir sind dabei von der Vorstel- 
lung ausgegangen, daß sich an der Absterberate der nicht ge- 
heilten Patientinnen am besten der Einfluß des entsprechen- 
den Medikamentes prüfen lasse, da bei den Nichtgeheilten die 
Fortschritte der konventionellen Therapie am wenigsten in 
Erscheinung treten. 

Von 38 Ovarialkarzinomen wurden 21 in der Zeit von 1934 
bis 1939 nur operiert und nachbestrahlt. 17 Patientinnen mit 
einem Ovarialkarzinom erhielten zu der üblichen Therapie in 
der Zeit von 1948 bis 1956 eine androgene Hormonbehandlung. 

Die Tab. 1 zeigt die Absterberate der 38 Ovarialkarzinome. 
In der oberen Spalte sind die Patientinnen ohne Hormon- 
behandlung aufgeführt, in der unteren die mit Hormon- 
behandlung. 


Tabelle1: Absterberate von 38 nicht geheilten Ovarialkarzinomen, 
die mit bzw. ohne Hormone behandelt wurden. 








Monate 12 24 48 
ohne Hormone 85°/o 50%/o 10%/o 
mit Hormonen 58%o 350%/o 7%/o 


Diese Aufstellung läßt trotz der kleinen Zahl deutlich er- 
kennen, daß 27°/o der Patientinnen, die mit Hormonen behan- 
delt wurden, länger leben als die, die keine Hormone erhalten 
haben, abgesehen davon, daß sicherlich auch einzelne Frauen 
durch die zusätzliche Hormonbehandlung die konventionelle 
Therapie besser überstanden haben und geheilt worden sind. 


Dieses Ergebnis bestätigt die Tatsache, daß man einen Or- 
ganismus, dessen Abwehrkräfte geschwächt sind, durch Zufuhr 
androgener Hormone über diese kritische Phase hinwegbringen 
kann. Das zeigt sich auch, wenn man nur die Überlebenszeit 
des ersten Jahres berücksichtigt. Die in der Tabelle aufgeführ- 
ten 27°%/o der Frauen leben im Durchschnitt 50 Tage länger 
als die, die keine Hormone bekommen haben. 


Beim Kollumkarzinom untersuchten wir 104 nichtgeheilte 
Patientinnen, von denen 60 in der Zeit von 1934 bis 1939 nur 
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mit der üblichen Therapie behandelt werden, während 44 Pa- 
tientinnen in der Zeit von 1948 bis 1956 zusätzlich Hormone 
bekamen. 


Aus der Tab. 2 ist zu ersehen, daß in den ersten beiden 
Jahren eine deutliche Verschiebung der Absterberate zugun- 
sten der hormonbehandelten Patientinnen besteht. Im 3. und 
4. Jahr ist diese Verschiebung umgekehrt. Es heißt das, daß 
mehr Patientinnen, die mit Hormonen behandelt wurden, bis 
zum 3. und 4. Jahr lebten und erst dann starben, während die 
nicht mit Hormonen behandelten Frauen die ersten beiden 
Jahre nicht überstanden. Wenn auch bei den Kollumkarzi- 
nomen das Ergebnis nicht ganz so eindeutig ist wie bei den 
Ovarialkarzinomen, so ist im ganzen die Überlebenszeit aber 
doch günstiger. 


Tabelle 2: Absterberate von 104 nicht geheilten Kollumkarzinom- 
patienten, von denen 60 ohne und 44 mit androgenen Hormonen 
behandelt wurden. 








Monate 12 24 48 
ohne Hormone 49,2°/o 42,10 8,7%/o 
1934—1939 
mit Hormonen 49,9%/o 35,9%/o 23,20/o 
1948—1956 


Bei beiden Karzinomgruppen, den Ovarialkarzinomen und 
den Kollumkarzinomen, die den Hauptanteil der gynäkologi- 
schen Karzinome ausmachen, ist insgesamt eine gut erkenn- 
bare lebensverlängernde Wirkung durch die Hormonzusatz- 
behandlung festzustellen. Wir möchten noch insbesondere dar- 
auf hinweisen, daß bei der Hormonbehandlung nicht die fort- 
laufende Hormonverabfolgung, sondern die Stoßtherapie zur 
Anwendung kam. 


In den vorliegenden Betrachtungen wurde auf eine Erörte- 
rung der sonst noch günstigen Wirkungen der Hormonverab- 
folgung bei Krebspatientinnen verzichtet. 
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Z. Geburtsh. u. Gynäk., 145 (1956), S. 2. — 6. Siegel: Strahlentherapie, 12 (1912), 
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Leitsymptom: Das gelbe Kind*) 


von W. KUNZER 


Zusammenfassung: Gelbsucht ist beim Kinde ebenso wie beim Er- 
wachsenen nur ein Symptom, das dringend der ätiologischen und 
pathogenetischen Klärung bedarf. Zum Verständnis der Differential- 
diagnose wird zunächst ein kurzer Überblick über Physiologie und 
Pathologie des Gallenfarbstoffwechsels gegeben. Dann werden die 
verschiedenen Formen des Ikterus kurz besprochen, soweit sie das 
Kind betreffen und für das Kind von Bedeutung sind. Eigene klinische 
Beobachtungen zu den in der Übersicht angegebenen Gesichtspunk- 
ten werden beigegeben. 


*) Fortbildungsaufsatz auf Wunsch der Schriftleitung. 
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Summary: Jaundice in the child as well as in the adult is just a 
symptom which requires etiological and pathogenetical clarification 
urgently. For an understanding of the differential diagnosis, a short 
survey of the physiology and pathology of bile pigment change is 
first given. Then the various forms of jaundice are briefly described, 
as far as they concern the child and are of importance to the child. 
The author's own clinical observations on the view-points given in 
the survey are added. 


Resume: L’ictere, chez l’enfant tout aussi bien que chez l’adulte, n'est 
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qu'un symptöme qui necessite d’urgence une elucidation etiologique 
et pathogenetique. En vue d’une compre&hension du diagnostic dif- 
ferentiel, l’auteur donne tout d’abord un court apergu de la physiologie 
et de la pathologie du me&tabolisme des principes colorants biliaires. 


Inhaltsübersicht 


Pathophysiologische Vorbemerkungen 


I. Hyperbilirubinämie durch gesteigerten Erythrozytenzer- 
fall = hämolytischer Ikterus 


1. Hereditär, korpuskulär bedingte hämolytische Ikterusformen 
a) Icterus neonatorum 
b) Kugelzellenikterus 
c) Thalassämie 
d) Sonstige hereditäre hämolytische Ikterusformen. 
2. Erworbene, extrakorpuskulär bedingte hämolytische Ikterus- 
formen 
a) Ikterus bei Heinz-Körperbildung 
b) Ikterus bei Morbus haemolyticus neonatorum 
c) Sonstige erworbene hämolytische Ikterusformen. 


II. Hyperbilirubinämie durch Schädigung der Leberzellen 
: hepatozellulärer Ikterus 


1 


— 


. Mit Ikterus einhergehende Leberkrankheiten des Neu- 
geborenen 

a) Icterus syphiliticus 

b) Septischer Ikterus 

c) Ikterus bei anderen Infektionskrankheiten 

d) Ikterus bei Galaktosediabetes. 


Mit Ikterus einhergehende Leberkrankheiten des älteren 
Säuglings und Kindes 

a) Hepatitiden 

b) Hepatosen 

c) Akute gelbe Leberatrophie 

d) Leberzirrhosen 

e) Lebertumoren 

f) Intermittierender Ikterus bei Jugendlichen. 


”> 


III. Hyperbilirubinämie durch Störung des Galleabflusses = 
mechanischer Ikterus 


1. Ikterus infolge Mißbildung der Gallengänge (kongenitale 
Atresie und Stenose) 


2. Ikterus infolge Kompression oder Okklusion der Gallenwege. 


Gelbsucht ist beim Kinde ebenso wie beim Erwachsenen nur 
einSymptom (Eppinger [33] spricht treffend vonSignal!), 
welches mit Sicherheit anzeigt, daß Gallenfarbstoff (Bilirubin) 
vermehrt in der Haut (bzw. Schleimhaut) lagert. 

Differentialdiagnostisch ist zu bedenken, daß bei Säuglingen nach 
Genuß von Mohrrüben (Karottensuppe) gelegentlich der sog. „Ka- 
rotinikterus” vorkommt. Es handelt sich um eine Ablagerung 
von Karotin in der Haut, wobei die Skleren von der Verfärbung frei 
bleiben (Finkelstein [37]). Anscheinend ist das Darmepithel junger 
Säuglinge nicht immer befähigt, Karotin vollständig in Vitamin A 
umzuwandeln. 


Der Ikterus bedarf daher auch beim Kinde der pathogeneti- 
schen Klärung. Zum Verständnis der Differeniialdiagnose soll 
zunächst das Notwendigste über Physiologie und Pathologie 
des Gallenfarbstoffwechsels besprochen werden. 


Pathophysiologische Vorbemerkungen 


Bilirubin entstammt zum allergrößten Teil dem Blutfarbstoff, 
welcher durch Erythrozytenzerfall frei wird. Der Organismus 
ist zwar in der Lage, Protoporphyrin aus kleinen Bausteinen zu 
Synthetisieren, kann dieses jedoch nicht wieder zu kleinen 
Molekülen abbauen. Vielmehr entstehen Pyrrolfarbstoffe, wel- 
che in der Galle eliminiert werden. Über den Ort der Bilirubin- 
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Ensuite il commente brievement les differentes formes de l'ictere 
dans la mesure oü elles interessent l’enfant et pr&sentent une im- 
portance pour lui. Des observations cliniques personnelles sont 
donnees ä l’appui des points de vue &nonc6s dans l'apergu, 


bildung hat man lange gestritten. Heute geht die allgemeine 
Ansicht dahin, daß Bilirubin vorwiegend im Retikulo- 
endothel der Leber gebildet wird, jedoch ist daran 
auch dasinanderen Organen (Milz, Knochenmark) be- 
findliche Retikuloendothel beteiligt. 

„Daß Gallenfarbstoff aus dem Porphyrinanteil des Hämoglobin- 
moleküls entsteht, ist u. a. auch mit Hilfe der Isotopen-Methode be- 
wiesen worden: Wird einem Menschen eine einmalige große Dosis 
von ®N-Glycin verabreicht, so wird das !°N bei der Bildung des Blut- 
farbstoffes verwendet und ist kurze Zeit später in dem Porphyrinanteil 
des in den Erythrozyten enthaltenen Hämoglobins nachweisbar. Haben 
die nach der Verabreichung des '5N-Glycin entstandenen Erythro- 
zyten ihre Altersgrenze erreicht, so werden sie abgebaut, und das '°N 
verschwindet aus dem Blut. Im gleichen Zeitpunkt, in dem das '’N 
aus dem Hämoglobin der Erythrozyten verschwindet, scheidet die 
Leber Gallenfarbstoffe aus, die '®N enthalten" (Stary [103]). 


Neuerdings konnte allerdings gezeigt werden, daß Bilirubin 
nicht ausschließlich der normalen Blutmauserung (sowie zu 
einem kleinen Teil dem Abbau des Muskelfarbstoffes) ent- 
stammt, sondern zuetwa 15% einbeiderHämoglo- 
binsynthese anfallendes Produkt ist. Unter 
pathologischen Umständen (bei der perniziösen Anämie) soll 
dieser Anteil bis zu 50° am Gesamtbilirubin ausmachen kön- 
nen (With [127]). 

Bei den Isotopenversuchen mit !5$N-Glycin ergab sich nämlich, daß 
schon kurze Zeit nach Zufuhr von "®N-Glycin im Stuhl eine kleine 
Menge an Sterkobilin ausgeschieden wurde, welches !5N enthielt. Da 
die Lebensdauer der normalen Erythrozyten rund 120 Tage beträgt, 
konnte das markierte Sterkobilin nicht Folge des normalen Hämo- 
globinabbaues sein. Man mußte vielmehr annehmen, daß der Organis- 
mus Protoporphyrin im Überfluß produziert und dieses sogleich wieder 
zu Bilirubin abbaut. Der Grund dieser Luxusleistung ist unbekannt. 

Ausscheidungsorgan für Bilirubin ist die Leber. Das in den 
Kupfferschen Sternzellen gebildete Bilirubin fließt anscheinend 
direkt in die Leberparenchymzellen ab, während das extra- 
hepatische Biliburin auf dem Blutweg zunächst ins Retikulo- 
endothel der Leber und dann in die Leberzellen gelangt. Von 
dort wird das Bilirubin in die Gallengänge ausgeschieden. 


Beim Durchgang durch die Leberzelle verändert sich das 
Bilirubin, was mittels der van den Berghschen Diazoprobe 
nachweisbar ist. Setzt man zu Serum, dessen Bilirubin die 
Leberzelle noch nicht passiert hat, Diazobenzolsulfonsäure, so 
tritt (sofortige) Rotfärbung erst nach Zusatz eines Lö- 
sungsvermittlers wie Alkohol, Koffein u. ä. ein (indirekte 
Diazoreaktion). Demgegenüber reagiert Bilirubin, das durch 
die Leberzelle gegangen und anomal ins Blut zurückgelangt 
ist, unmittelbar undprompt mit Diazoreagens (direkte 
Diazoreaktion). Dieses Verhalten wurde bisher als Folge ver- 
schiedener Bindungen gedeutet: indirektes Bilirubin sollte an 
Globin, direktes Bilirubin an Albumin gebunden sein. Neuer- 
dings haben sich diese Vorstellungen gewandelt. Billing, Cole 
und Lathe (14), Talafant (110) sowie Schmid (92) haben gezeigt, 
daß das indirekte Bilirubin das freie Bili- 
rubin im Sinne der von H. Fischer aufgefunde- 
nen Formel ist, während das direkte Bilirubin 
durchVeresterung der Karboxylgruppe mit 
zwei Glukuronsäureresten entsteht. Durch die 
Glukuronidbildung wird Bilirubin wasserlöslich. Unverestertes 
Bilirubin ist hingegen in Alkohol und Chloroform löslich. Diese 
Löslichkeitsverhältnisse bedingen den unterschiedlichen Aus- 
fall der Diazoreaktion (Ferriman [35)]). 


Es ist anzunehmen, daß Bilirubin im Lebergewebe „mit Glu- 
kuronsäure konjugiert wird, die durch ein besonderes Ferment, 
die Glukuronsäure-Transferase, von der Verbindung Uridin- 
Diphosphat-Glukuronsäure (UDP-Glukuronsäure) übernommen 
wird (Schmidt [93], Schmid, Hammaker und Axelrod [94], 
Grodsky und Carbone [44], Dutton und Storey [32], Smith und 
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Milis [102]). Die UDP-Glukuronsäure, die sich im löslichen Teil 
des Lebergewebes befindet, entsteht wahrscheinlich durch 
Oxydation von UDP-Glukose mit Hilfe von Diphosphopyridin- 
Nukleotid (DPN) unter Mitwirkung eines Fermentsystems, das 
als UDP-Glukose-Dehydrogenase bezeichnet wird (Strominger 
u. Mitarb. [106], Strominger u. Mitarb. [107])). UDP-Glukose 
wird wiederum durch Umsetzung von Uridin-Triphosphat mit 
Glukose-1-Phosphat gebildet; das verantwortliche Ferment- 
system wird als Uridyl-Transferase bezeichnet: 


Uridyl-Transferase 
1. Uridin-Triphosphat + a-Glukose-1-Phosphat > 


UDP-Glukose 
+ Pyrophosphat 








UDP-Glukose-Dehydrogenase 


2. UDP-Glukose + 2 DPN UDP-Glu- 


kuronsäure + 2DPNH + 2Ht?t 


Glukuronsäure-Transferase 





3. UDP-Glukuronsäure + R-OH R-O-Glu- 
kuronid + UDP” (Med. Periskop Ingelheim: 8 [1958], S. 63). 





Darüber hinaus erklären diese Löslichkeitsdifferenzen die 
unterschiedliche Harnfähigkeit der beiden Bilirubine 
(Ferriman [35)):; Direktes Bilirubin wird weitaus 
leichter ausgeschieden alsindirektes. Aller- 
dings besteht keine konstante Harnschwelle für direktes Bili- 
rubin, sondern sie steigt in Abhängigkeit von den allgemeinen 
Permeabilitätsverhältnissen mit dem Lebensalter an 
(Künzer [60]). Die Hepatitis epidemica verändert die 
Harnschwelle für direktes Bilirubin ebenfalls. Sie liegt in 
frühen Krankheitsstadien niedrig, in späten erheblich höher 
(Künzer [58], With [126]). Bei sehr starker Vermehrung er- 
scheint auch das indirekte Bilirubin im Harn 
(Künzer [58], With [126]). 


Indirektes Bilirubin ist nach Claireaux u. Mitarb. (25) lipoidlöslich 
und vermag (anders als das direkte Bilirubin) in die zentral- 
nervö%e Substanz einzudringen (s. a. Kellner und Stoermer 
[52]). Diese Ligenschaft ist für die Entstehung des sog. Kernikte- 
rus reifer und unreifer Neugeborener von größter Bedeutung, 

Nicht eingegangen werden soll auf gewisse methodische Schwierig- 
keiten, die im Serum der exakten Trennung der beiden Bilirubine ent- 
gegenstehen (s. Lathe und Ruthven [69]). 


Bilirubin unterliegt schon in den abführenden Gallenwegen 
teilweisem Abbau, und zwar zu Urobilinogen. Dieses 
gelangt mit der Galle in den Dünndarm, wird dort resorbiert 
und strömt mit dem Pfortaderblut zur Leber, wo es normaler- 
weise restlos zu Propentdyopent oxydiert wird. Besteht eine 
Leberzellschädigung, so ist die Oxydationsfähigkeit der Leber 
vermindert und, da obendrein vermehrt Urobilinogen in den 
Gallenwegen (befördert durch Stagnation der Galle) gebildet 
wird, kommt es zum Übertritt von Urobilinogen ins Blut und 
in den Harn (harnschwellenfreie Substanz). Bei Leberzellschä- 
digung fällt daher die Ehrlichsche Aldehydprobe, welche Uro- 
bilinogen nachzuweisen gestattet, schon in der Kälte positiv 
aus. Unter physiologischen Umständen ist Urobili- 
nogen nicht im Harn (Baumgärtl [7]). 


Die weitaus größte Bilirubinmenge gelangt unverändert in 
den Darm. Ist dieser frei von bestimmten Bakterien (E. coli, 
P. verrucosus) — wie beim Neugeborenen, beim frauenmilch- 
ernährten Säugling und nach Gabe von darmbakterienwirk- 
samen Antibiotika —, so wird Bilirubin restlos im Stuhl elimi- 
niert; es wird aus dem Darm nicht resorbiert. Andernfalls 
wird das Bilirubin im Dickdarm bakteriell zu Sterkobi- 
linogen reduziert und dann ebenfalls ganz vorwiegend im 
Stuhl ausgeschieden. Nur kleine Mengen gelangen hauptsäch- 
lich über den Plexus haemorrhoidalis ins Blut, aus dem es 
durch die Nieren in den Harn tritt. Sterkobilinogen reagiert 
ebenfalls mit dem Aldehydreagens. Unter physiologischen Um- 
ständen fällt die Probe im Harn allerdings nur in der 
Wärme positiv aus. Beim Vorliegen hämolytischer Vor- 
gänge kommt es hingegen zur erhöhten Sterkobilinogenurie 
(vermehrter Bilirubinanfall, vermehrte Bilirubinausscheidung 
in den Darm, verstärkte Sterkobilinogenbildung und -resorp- 
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tion, gesteigerte Sterkobilinogenausscheidung in den Harn) 
und damit zur in der Kälte positiven Aldehydprobe. 

Eine in der Kälte positive Aldehydprobe findet sich also bei 
Parenchymikterus und hämolytischem Ikterus. Eine Unter- 
scheidung ist nur möglich, wenn Urobilinogen und Sterkobi- 
linogen mittels der Pentdyopentreaktion oder Polarisation als 
solche identifiziert werden. Beim Verschlußikterus 
ist in der Regel die Aldehydprobe in der Kälte und Wärme 
negativ. Die Urobilinogenbildung in den abführenden Gallen- 
wegen scheint gehemmt zu sein; die Sterkobilinogenbildung 
fällt aus, weil kein Bilirubin in den Darm gelangt. 

Aus Vorstehendem folgt, daß der Bilirubingehalt des Blutes 
die Resultante ist aus Bildung und Ausschei- 
dung des Gallenfarbstoffes: Wird Bilirubin nicht 
mit der Geschwindigkeit ausgeschieden, mit der es entsteht, 
so staut es sich im Blut an. Für normales menschliches 
Serum werden Bilirubinwerte von 0,5—1,5 mg/100 ml ange- 
geben (Lit. bei Stary [103]. Neugeborene sehen gewöhn- 
lich gelb aus, wenn derBilirubinspiegel mehr als 4<—5 mg/100ml 
ausmacht (Sakula [89], Frühgeborene erst bei Werten 
über 5,5 mg/100 ml (Catel [23]). Beim Erwachsenen ge- 
nügen bereits 2 mg/100 ml, um eine leichte Haut-Schleimhaut- 
verfärbung zu verursachen (Sakula [89]). Diese auffäligen Un- 
terschiede hängen vielleicht mit der unterschiedlichen Zusam- 
mensetzung der Gewebsflüssigkeit (niedriger Eiweißgehalt 
beim Neugeborenen und Frühgeborenen?) zusammen, welche 
das Bilirubin aus dem Serum an Haut- und Schleimhaut ver- 
mittelt (With [127]), wo es vermutlich an Elastin gebunden 
wird. 


Pathogenetisch sind drei verschiedene Arten der Gelb- 
sucht zu unterscheiden: 


I. Hyperbilirubinämie durch gesteigerten Erythrozytenzerfall 
(= hämolytischer Ikterus) 


II. Hyperbilirubinämie durch Schädigung der Leberzellen 
(= hepatozellulärer Ikterus) 

III. Hyperbilirubinämie durch Störung des Gallenabflusses 
(= mechanischer Ikterus). 


Eine scharfe Trennung dieser Formen ist jedoch nicht 
immer möglich. So führt die Gallenstauung schließlich zur 
Leberparenchymschädigung und der gesteigerte Erythrozyten- 
zerfall kann über eine Anämie mit nachfolgender Anoxie eben- 
falls zur Beeinträchtigung der Leberfunktion führen. 


I. Hyperbilirubinämie durch gesteigerten 
Erythrozytenzerfall 


Hierbei ist die Bilirubinbildung so gesteigert, daß 
die Leber außerstande ist, der hohen Anforderung voll nach- 
zukommen; der Bilirubinüberschuß häuft sich im Blut an. 


Bei gesunder Leber muß die Bilirubinproduktion auf 
die Dauer rund das Dreifache der normalen ausmachen, ehe 
ein Ikterus auftritt (With [127]). So führen Injektionen von 500 
bis 1000 mg Bilirubin beim Menschen zum Ikterus, falls die 
Injektionen an mehreren aufeinanderfolgenden Tagen gemacht 
werden (Thompson und Wyatt [114]). Normalerweise gelangen 
beim Erwachsenen durchschnittlich 220 bis 280 mg Bilirubin 
pro Tag zur Ausscheidung. Bei kurz dauernder Bela 
stung kann die Leber noch viel größere Leistungen vollbringen. 
Von Weech (120) ist berechnet worden, daß eine Leber in 
10 Stunden soviel Bilirubin ausscheiden 
kann, wie dem gesamten Hämoglobinbestand 
entspricht. 


Eigene Beobachtung 


Vor einigen Jahren sahen wir ein 3j. Kind mit einer akuten 
hämolytischen Anämie (Typ Lederer-Brill), dessen Blutfarbstoffwechsel 
wir bestimmen konnten. Innerhalb von etwa 24 Stunden sank die 
Hb-Konzentration des Blutes von 12,8 g/100 ml auf 2,4 g/100 ml. Es 
fand also ein gewaltiger Erythrozytenabbau statt, der zweifellos sehr 
große Anforderungen an die Ausscheidungstüchtigkeit der Leber 
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W. Künzer: Das gelbe Kind 


stellte, Trotzdem konnten wirkeineSpur eines Ikterus beobachten. 
Der Serumbilirubinspiegel stieg nicht einmal über die obere Norm- 
grenze an. Im Stuhl konnten wir hingegen außerordentlich große 
Pyrrolkörpermengen erfassen. 


Zwei grundsätzlich verschiedene Mechanismen können eine 
erhöhte Zerstörung von roten Blutkörperchen herbeiführen: 
Ein korpuskulärer innerstruktureller Formwandel der 
Zelle (hereditäre hämolytische Erkrankungen) sowie extra- 
korpuskuläre Faktoren (erworbene hämolytische Er- 
krankungen). Die beiden Formen können durch Über- 
kreuztransfusionen gut voneinander getrennt werden. 


Die verkürzte Lebensdauer der Erythrozyten erklärt die 
gemeinsamen Symptome der hämolytischen Erkrankun- 
gen. Die Hautfarbe ist strohgelb (Flavinikterus). Die Galle zeigt 
Pleiochromie, die Stuhlfarbe ist dunkelbraun wegen der reich- 
lich ausgeschiedenen Farbstoffe. Im Harn findet sich meist kein 
Bilirubin (anders bei sehr hohen Serumbilirubinwerten), hin- 
gegen vermehrt Sterkobilinogen (Aldehydprobe in der Kälte 
positiv). Eine weitere Gemeinsamkeit ist die kompensatorisch 
erhöhte Blutregeneration: Hyperplasie des roten Knochen- 
markes, erhöhte Retikulozytenwerte und gelegentlich Erythro- 
blasten im peripheren Blut. Gerade die einfache Retikulo- 
zytenzählung sollte nie unterlassen wer- 
den; sie klärt selbst dann die Situation, wenn alle typischen 
Zeichen fehlen, auch Blässe, Ikterus, Milztumor und Fieber. 
Zur Anämie kommt es erst, wenn die Lebensdauer der Erythro- 
zyten weniger als 15—20 Tage ausmacht (Crosby und Akeroyd 
[29]). Sonst kann das Knochenmark den Abbau einigermaßen 
kompensieren. 


1. Hereditäre, korpuskulär bedingte 
hämolytische Ikterusformen 


Diese Erkrankungen entstehen in erster Linie auf Grund von 
angeborenen Funktionsanomalien der Erythrozyten, wel- 
che auch Formanomalien aufweisen und zumeist ein vom 
Normalen abweichendes Hämoglobin enthalten. 


a) Icterus neonatorum 


Den Icterus neonatorum reihen wir hier ein, weil die Erythro- 
zyten des Neugeborenen sich durch eine Fülle von Eigen- 
schaften von den postfetal gebildeten Zellen unterscheiden und 
somit korpuskuläre Besonderheiten aufweisen: verkürzte 
Lebensdauer, spezielle funktionelle Lei- 
stungen, gestaltliche Eigenheiten, beson- 
deres Hämoglobin. Zur näheren Begründung dieser 
Tatsache verweisen wir auf die Arbeiten von Betke (10) sowie 
Künzer (60). 

Ungefähr die Hälfte aller Neugeborenen und nahezu alle 
Frühgeborenen zeigen einen Icterus neonatorum, der folgende 
klinische Kennzeichen aufweist: 


Beginn meist am 2. oder 3. Lebenstag, verhältnismäßig kurze 
Dauer (1—4 Tage, längstens 1—2 Wochen), die Gelbfärbung 
erscheint zuerst im Gesicht, dann folgen Bauch, Rücken, Ex- 
tremitäten sowie Konjunktiven und Schleimhäute; das Allge- 
meinbefinden ist in der Regel nicht oder nicht nennenswert 
gestört, im Blut findet sich indirekt reagierendes Bilirubin, im 
Harn fehlt bei Untersuchungen mit den üblichen Methoden 
Bilirubin, die Milz ist nicht selten vergrößert. 

Trotzdem lassen sich im Harnsediment ikterischer Neu- 
geborener mikroskopisch häufig gelbtingierte Schollen und 
Körnchen (,„masses jaunes‘) finden. Kübler (56a) hat papier- 
Chromatographisch den Nachweis erbringen können, daß es 
Sich bei dem ausgeschiedenen Bilirubin ganz vorwiegend um 
nicht konjugierten (indirekt reagierenden) Farbstoff handelt. 
Allem Anschein nach vermögen also Neugeborene schon bei 
verhältnismäßig niedrigen Serumbilirubinkonzentrationen 
unkonjugiertes Bilirubin im Harn auszuscheiden. 
Bilirubin tritt bei Neugeborenen in den Liquor über (Catel). 


Auch Neugeborene, die nicht gelb sind, haben erhöhte 
Serumbilirubinspiegel. In Abb. 1 ist die Höhe der Serumbili- 
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rubinwerte in Abhängigkeit vom Geburtsgewicht dargestellt 
(Billing, Cole und Lathe [13]). Man erkennt ohne weiteres, daß, 
je unreifer das Kind bei der Geburt ist, um so höher in der 
Regel die Serumbilirubinwerte liegen. Frühgeborene mit 
Geburtsgewichten zwischen 1130 g und 1590 g haben schon 
unter sonst völlig normalen Verhältnissen Serumbili- 
rubinkonzentrationen von 13 mg bis 15 mg/100 ml. 


In differentialdiagnostischer Hinsicht ist beachtenswert, daß 
im Gegensatz zu allen anderen Ikterusformen der Sulfhydryl- 
glutathiongehalt des Blutes beim Icterus neonatorum normal 
ist (Helbig). 

Die Ursache des Icterus neonatorum konnte lange Zeit 
nicht geklärt werden. Heute scheinen die grundlegenden Fak- 
ten offen zu liegen. Die vorgenommene Einreihung des Icterus 
neonatorum unter die hämolytischen Krankheiten bedeutet 
keineswegs, daß wir uns mit der 1930 von Anselmino und Hoff- 
mann (3) entwickelten Theorie der Entstehung des Neugebo- 
renenikterus aus einem überstürzten Abbau der Neugebore- 
nenpolyglobulie identifizieren. Im Gegenteil, es ist kein Zweifel 
daran, daß diese außerordentlich zugkräftige und auch heute 
noch gelegentlich als maßgeblich angesehene Anschauung mit 
zahlreichen Befunden nicht im Einklang steht. 


Anselmino und Hoffmann (3) haben ihre These ‚über den 
großen postnatalen Blutzerfall zum einen auf Untersuchun- 
gen von Börner (16) gestützt. Hiernach hat das Neugeborene, 
im Vergleich zu den Normwerten des Erwachsenen, stark er- 
höhte Hämoglobin- und Erythrozytenwerte, die nach einem 
kurz dauernden Anstieg im Verlauf des 1. und 2. Lebenstages 
steil bis zum Ende der 2. Woche abfallen. Zum anderen 
bezogen sich Anselmino und Hoffmann (3) auf Blutmengen- 
bestimmungen von Lucas und Dearing (71), welche beim Neu- 
geborenen sehr hohe Werte für die Gesamtblutmenge von 
durchschnittlich ca. 15°%o des Körpergewichtes fanden. Auf 
Grund dieser Zahlen haben Anselmino und Hoffmann (3) be- 
rechnet, daß rund 40°, des Geburtsbestandes an Hämo- 
globin in den ersten beiden Lebenswochen zer- 
stört wird. Würde dies zu Recht bestehen, dann könnte ein 
stark erhöhter Erythrozytenzerfall als ohne weiteres ge- 
sichert gelten. 


Alle neuen Untersucher sind sich aber darin einig, daß von 
einem akut verstärkten Blutzerfall beim 
Neugeborenen keine Rede ist. Grobe Veränderun- 
gen der roten Blutwerte treten nur bis zur Mitte des 1. Lebens- 
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tages ein (s. u.), dann bis zum Ende der Neugeborenenperiode 
nicht mehr. Außerdem zeigen die mit fortgeschrittenen Metho- 
den gewonnenen Zahlenangaben über die Blutmenge des Neu- 
geborenen, daß diese, auf das Körpergewicht bezogen, nur 
wenig oder nicht höher liegt als bei älteren Kindern und sich 
im Verlaufe der ersten Lebenszeit nicht wesentlich ändert. Auf 
Wiedergabe von Einzelheiten sei verzichtet, weil wir diese an 
anderer Stelle niedergelegt haben (Künzer [62]). Außerdem 
fällt bei Neugeborenen der Serumeisenspiegel stark ab (Vahl- 
quist [117]), eine Tatsache, die ebenfalls gegen die massive 
Erythrozytenzerstörung nach der Geburt spricht. Auf Grund 
der beigebrachten Tatsachen entfällt die Annahme 
der Hämolyse großen Stiles und damit der ein- 
fache Beweis für eine gesteigerte Blutzerstörung. 


An dieser Stelle sei angeführt, daß die Anpassung des Neu- 
geborenen an die Sauerstoffversorgung post partum durch die 
Lungen kein Grund für erhöhten Blutumsatz darstellt. Ex- 
perimentell ist gezeigt worden, daß nach künstlich herbei- 
geführter Polyglobulie die Anpassung an Normalverhältnisse 
nicht mit einem erhöhten Blutzerfall verbunden ist, sondern 
in erster Linie durch Einschränkung der Erythro- 
poese zustande kommt (Reissmann u. Mitarb. [87]). Obendrein 
bedarf es der Beachtung, daß das Neugeborene keines- 
wegs mit einer Polyglobulie auf die Welt kommt, wie dies 
häufig angenommen wird (vgl. Künzer [62]). Diese entsteht 
vielmehr erst nach der Geburt, in den ersten Lebensstunden, 
nicht als Folge des vermeintlichen intrauterinen Sauerstoff- 
mangels, sondern als Ergebnis der nach der Geburt stattfinden- 
den sog. plazentaren Bluttransfusion. Dem Neu- 
geborenen fließt das in der Plazenta enthaltene Blut zu, 
welches dann deplasmatisiert (nicht eingedickt) wird 
(Valquist [117]). Die übertragene Blutmenge macht 50—100 cm? 
aus, wovon in der ersten Minute nach der Geburt schon etwa 
50°/o zum Kind überfließen, der Rest folgt innerhalb von 20 Mi- 
nuten. Schon diese Verhältnisse zeigen, daß das vielgebrauchte 
Schlagwort vom „Mount-Everest-Milieu des 
Feten” eine unzureichende Vereinfachung 
bedeutet. Der Fetus leidet normalerweise keinen Sauer- 
stoffmangel, eine kompensatorische Polyglobulie erscheint 
überflüssig (Betke [10], Philipp [84]). 

Andererseits geben diese Verhältnisse keine Veranlassung, 
hämolytischen Vorgängen jegliche Bedeutung für die Genese 
des Icterus neonatorum abzusprechen. Daß der Erythro- 
zytenumsatz bei jungen Säuglingen undins- 
besondere bei Neugeborenen beschleunigt 
ist, haben wir zuerst mittels Blutfarbstoffwechselunter- 
suchungen nachgewiesen (Künzer [59]). Auch Bestimmungen 
von Retikulozytenzahl und Retikulozytenreifung lieferten ver- 
läßliche Anhaltspunkte für eine verkürzte Lebensdauer der 
Neugeborenenerythrozyten (Künzer [61], Metzroth [75]). Unter- 
suchungen der Erythrozytenlebensdauer mittels Markierung 
der Zellen mit Cr’! durch Hollingsworth (48) ergaben, daß 
dieLebensdauervonNeugeborenenerythro- 
zyten im gesunden Erwachsenenorganismus 
etwa die Hälfte der Lebensdauer von Er- 
wachsenenerythrozyten ausmacht. Gilardi und 
Miescher (42) stellten ergänzend fest, daß die Neugeborenen- 
erythrozyten nicht nur im Erwachsenenorganismus, sondern 
auch im Neugeborenenkreislauf eine verkürzte Lebensspanne 
besitzen. Mit der Ashby-Methode erhielt hingegen Seelemann 
(100) normale Werte, Mollison (77) gering, aber doch merklich 
verkürzte Werte. Schulman u. Mitarb. (97) kamen auf Grund 
von Untersuchungen über die Veränderungen, welchen die 
gesamte rote Zellmasse bei Frühgeburten in den ersten 6 Le- 
benswochen unterliegt, zu dem Schluß, daß die Lebensdauer 
der Erzthrozyten in dieser Lebenszeit nur 77—91 Tage beträgt. 
Die Autoren weisen darauf hin, daß ihre Berechnungen auf 
der Annahme basieren, daß keine Erythrozytenneubildung in 
den ersten 6 Lebenswochen erfolgt. Da dies aber der Wirklich- 
keit nicht gerecht wird, muß die Lebensdauer der Neugebore- 
nenerythrozyten tatsächlich noch kürzer als angegeben sein. 
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Thoenes (113) denkt an Zusammenhänge zwischen Auftreten des 
Icterus neonatorum und dem Abbau der extramedullären Blutbil- 
dungsherde. 


Es besteht daher kein Zweifel daran, daß der Erythro- 
zytenabbau bei Neugeborenen rascher vor 
sich geht als bei älteren Kindern und Er- 
wachsenen. Allerdings müßte eine voll funktionsfähige 
Leber in der Lage sein, den anfallenden Gallenfarbstoff auszu- 
scheiden. Der Beweis ist darin zu sehen, daß die Leber nach 
der Neugeborenenperiode diesen Ansprüchen gewachsen ist: 
Obwohl in der ersten Lebenszeit täglich 
mehr Bilirubin anfällt (Künzer [59]), erreicht der 
Ikterus schon gegen Ende der ersten Lebenswoche seinen 
Höhepunkt und klingt dann ab. Es besteht also nur eine 
vorübergehende Insuffizienz der Gallenfarbstoffaus- 
scheidung. 

Wir können demnach feststellen, daß in den ersten 
Lebenstagen erhöhter Erythrozytenzerfall 
und Unreife der Leber nachweisbar sind. 
Beide Faktoren wirken beim Auftreten des Icterus neonatorum 
zusammen (Brock [19]). 


Die Leistungsschwäche der Neugeborenenleber ist im übri- 
gen mit Hilfe verschiedener Funktionsprüfungen erwiesen 
worden: Bilirubinbelastung (Schäfer [90]), Bromsulfothalein- 
ausscheidung (Martius u. Mitarb. [73], Obrinsky u. Mitarb. [81], 
Perl [83]), Vergleich des Verhaltens von Serumbilirubin und 
Gallenfarbstoffausscheidung im Stuhl (Findlay u. Mitarb. [36|]), 
Verhalten von Gerinnungsfaktoren des Prothrombinkomplexes 
(Künzer [63], Vest und Meier [118]) sowie Analysen des Ei- 
weißstoffwechsels (Perl [83]). 

Man kann also — wie es heute meist geschieht — die funk- 
tionelle Unreife der Neugeborenenleber als Hauptursache des 
Icterus neonatorum bezeichnen. Allerdings haftet solchen 
Werturteilen Subjektivität an, solange man keine quantitativen 
Aussagen über das Bilirubinausscheidungsvermögen der Neu- 
geborenenleber machen kann. 

Andererseits ist es falsch gewesen, das indirekte 
Bilirubin als typisch für hämolytische Krankheiten anzusehen: 
Das beim Neugeborenen fast ausschließlich vermehrte in- 
direkte Bilirubin (das direkte Bilirubin liegt stets unter 1 mg®/o) 
(Thoenes [112]) schien lange Zeit jeglicher hepatischen Kom- 
ponente in der Genese des Icterus neonatorum zu widerspre- 
chen. Inzwischen wissen wir durch die schon zitierten Unter- 
suchungen von Billing u. Mitarb. (14), Schmid (92) sowie Tala- 
fant (110), daß sich indirektes, aus dem Erythrozytenabbau 
stammendes Bilirubin im Blut anstaut, wenn die Fähigkeit der 
Leber zur Veresterung der Karboxylgruppen des Bilirubins mit 
Glukuronsäureresten fehlt oder herabgesetzt ist. Allem Anschein 
nach ist das Bilirubinausscheidungsvermögen der Neugebore- 
nenleber deshalb gering, weil die Glukuronidkoppe- 
lung an das indirekte Bilirubin nicht ausreichend 
gelingt. 

Vest (119) hat frühgeborene und ausgetragene Neugeborene 
mit Antifebrin (Azetanilid) belastet, welches an Glukuronsäure 
gekoppelt als p-Aminophenol-Glukuronid im Harn eliminiert 
wird. Dabei zeigte sich eine geringe Ausscheidung als Aus- 
druck der geringen Glukuronidbildungsfähigkeit der Neugebo- 
renenleber. Brown (20) hat über ähnliche Ergebnisse berichtet. 


Untersuchungen am Lebergewebe von Meerschweinchenfeten und 
neugeborenen Meerschweinchen sprechen dafür, daß die Glukuronid- 
bildung auch beim jungen Versuchstier unzureichend ist (Brown, 
Zuelzer und Burnett [21]). 


Bei dieser Sachlage kann mit an Sicherheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit angenommen werden, daß während der 
Fetalentwicklung die Fähigkeit der Leber zur Bili- 
rubinausscheidung ebenfalls gering ist. Allerdings wirkt 
sich dies nicht oder nicht nennenswert aus, weil die Bilirubin- 
ausscheidung allem Anschein nach durch die Plazenta erfolgt. 
Es ist deshalb verständlich, daß der Bilirubinspiegel im Nabel- 
arterien blut höher liegt als im Nabel venen blut (Findlay 
u. Mitarb. [36)). 
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Der Neugeborenenikterus kann bei angeborener Hypo- 
thyreose (Christensen [24], Swoboda und Wolf [109]) und Mon- 
golismus verstärkt auftreten. Überhaupt vermögen nachhaltige 
Schäden, die Kinder unter oder nach der Geburt treffen, zur 
Übersteigerung des Neugeborenenikterus zu führen (Patzer 
[82], Martius [72)). 

Umstritten ist die Berechtigung der Abgrenzung eines „Icterus 
praecox“ (Halbrecht [45]). Hierbei soll es sich um eine milde Ab- 
art des Morbus haemolyticus neonatorum handeln, verursacht vor- 
wiegend, aber nicht ausschließlich, durch Inkompatibilität im ABO- 
System zwischen Mutter und Kind (Halbrecht [45], Polayes [85]). 


Der Icterus neonatorum ist bei ABO-ungleichen Neugebore- 
nen nicht häufiger und nicht stärker ausgebildet als bei Grup- 
pengleichheit von Mutter und Kind (Wexler und Wiener [121], 
Hofbauer und Pettenkofer [47], Mosler [79]). Auch besteht nach 
Matthes und Kottmeier (74) kein Zusammenhang zwischen dem 
Auftreten unspezifischer Kälteantikörper und dem Erscheinen 
des Icterus neonatorum, was von Wiener (122) behauptet wor- 
den ist. 


Einer Behandlung bedarf der Icterus neonatorum ge- 
wöhnlich nicht. Die Erscheinungen klingen spontan ab. 
Stark ikterischen Kindern sollte man zusätzlich zur Nahrung 
etwas Zuckerwasser geben. Erwähnung bedarf allerdings die 
Tatsache, daß gelegentlich bei normalen Frühgeborenen ohne 
nachweisbare Schädigung so hohe Serumbilirubinkonzentra- 
tionen auftreten können, daß zur Verhütung des Kernikterus 
ene Austauschtransfusion vorgenommen werden 
muß (Betke und Keller [11]J. VermehrteLeistungsschwäche 


‚der Leber infolge Organunreife (Schmöger [96] und relativ 


(noch) größerer Blutabbau (Künzer [59]) bedingen die 
gegenüber ausgetragenen Neugeborenen gesteigerten Erschei- 
nungen. 


b) Kugelzellenikterus 


Diese Krankheit manifestiert sich gelegentlich schon im Neu- 
geborenenalter und führt dann wegen Funktionsschwäche der Leber 
zu einem Icterus gravis (Betke [8]); meist treten die Erscheinungen 
jedoch erst jenseits des Säuglingsalters auf. 


Als morphologisches Kennzeichen der Krankheit 
gilt die Kugelzelle, welche im Durchmesser kleiner, dafür 
aber dicker ist als der normale Erythrozyt; das Volumen ist 
annähernd normal. Allerdings kommen Kugelzellen gelegent- 
lich auch bei toxisch hämolytischen Erkrankungen sowie beim 
Morbus haemolyticus neonatorum, besonders bei A- oder B- 
Inkompatibilität vor (Betke [10]). Einschränkend ist ferner zu 
sagen, daß die Kugelzellbildung keineswegs alle Erythro- 
zyten erfaßt und im Verlauf der Krankheit erheblichen Schwan- 
kungen unterliegt. Ein weiteres Charakteristikum der Kugel- 
zelle ist ihre Resistenzschwäche gegen hypotone 
Kochsalzlösungen (Beginn der Hämolyse bei 0,5 bis 0,75°/o statt 
bei 0,44 bis 0,48°%/0). Infolge der Kurzlebigkeit (Lebensdauer 
etwa 14 Tage statt 120 Tage) besteht im allgemeinen ein stark 
erhöhter Erythrozytenumsatz; durch erhöhte Aktivität der 
Erythropoese (hohe Retikulozytenzahlen) wird der Abbau häu- 
fig weitgehend kompensiert. Klinisch zeigen die Kinder dann 
nicht allzuviel; etwas niedrige Erythrozytenzahlen und Hämo- 
globinwerte, mäßige Milzschwellung, gelegentlich leichte Bili- 
rubinämie (indirektes Bilirubin), positive Aldehydprobe im 
kalten Harn. Schubweise kann sich aber die Hämolyse (aus- 
gelöst meist durch Infekte oder körperliche Überanstrengung) 
zuschweren Krisen steigern. Häufiger noch scheinen 
aplastische Krisen zu sein, die (ausgelöst wiederum meist 
durch Infekte oder körperliche UÜberanstrengung) mit einem 
völligen Versagen der roten Zellbildung einhergehen. 


Eigene Beobachtung 


Der 6j. Junge R. F., geb. 5. 3. 1945, war schon als Säugling wieder- 
holt auffallend blaß und zeigte zugleich mehrere Fieberschübe, die 
mit gelblicher Verfärbung der Haut und sichtbaren Schleimhäute 
einhergingen. Im Alter von 2 und 3 Jahren kam es im Zusammenhang 
mit banalen Infekten wiederum zu mehreren Krisen mit Anämie und 
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Gelbsucht, Die Familie ist mit hereditärer Sphärozytose belastet 
(Vater und Bruder). 


Aufnahmebefund (20. 5. 1951): 


Körperlich und geistig etwas rückständiger Junge, der Fieber um 
38° und einen deutlichen strohgelben Haut-Schleimhautikterus auf- 
weist. Die Milz ist knapp unterhalb des Rippenbogens tastbar, die 
Leber von normaler Größe und Konsistenz. Sonst finden sich klinisch 
keine bedeutenden Abweichungen vom Normalen. Hb 8,3 g °/o, Erythro- 
zyten 2,62 Mill. Leukozyten 15500, Retikulozyten 165%, Erythro- 
blasten 5 auf 100 Leukozyten; von den Erythrozyten weisen die Mehr- 
zahl die typische Kugelform auf. Die osmotische Resistenz der Erythro- 
zyten ist vermindert: 50% der Zellen hämolysieren bei einer NaCl- 
Konzentration von 0,56°/o. Das Knochenmark ist stark hyperplastisch 
und zeigt ein Überwiegen der erythroblastischen Zellelemente. Das 
Serumbilirubin beträgt 4,2 mg °/o (indirekt reagierendes 3,4 mg /o, 
direkt reagierendes 0,8 mg °/o). Unter konservativer Therapie kommt 
es zur Remission. Die Splenektomie lehnen die Eltern ab. 


Zur Differentialdiagnose gegenüber anderen hämolytischen 
Erkrankungen ist der Nachweis fehlender extrakorpuskulärer 
hämolytischer Noxen zu führen (Coombs-Test negativ u. a.). 
Nur selten besitzen die Kinder einen Turmschädel oder son- 
stige typische Skelettveränderungen. 


Vom Kugelzellen-Ikterus ist der hereditäre hämo- 
lytische Ikterus ohne Kugelzellen abgetrennt 
worden, welcher klinisch genauso verläuft, jedoch keine 
Sphärozytose aufweist (Crosby [28], Kaplan und Zuelzer [51], 
Krivit u. Mitarb. [56]). 


Die Behandlung hat sich in allen leichteren Fällen auf 
konservative Maßnahmen zu beschränken und sich insbeson- 
dere um Vermeidung von Schäden zu sorgen, die zur Aus- 
lösung der Krisen führen (s. o.). Nur im akuten Schub, bei be- 
drohlichen anämischen Zuständen, sollte man Bluttransfusionen 
machen. Sonst sollte man mit diesem Eingriff sehr zurück- 
haltend sein, weil er die Ausbildung des Milztumors und auf 
diese Weise die Hämolyse steigert. Zur Splenektomie ent- 
schließt man sich nur bei schwerem Krankheitsverlauf, dann 
wenn die Krisen nur mehr von kurzen Remissionen unter- 
brochen werden und der Milztumor eine beträchtliche Größe 
erreicht hat. Die Splenektomie wird nach Möglichkeit im 
erscheinungsarmen Intervall vorgenommen; sie beseitigt oder 
lindert meist die schweren Symptome (Krisen, Anämie, Ikterus) 
und ermöglicht eine ordentliche Entwicklung des Kindes. Die 
Sphaereozytose bleibt hingegen erhalten. Cortison ist wir- 
kungslos. 


c) Thalassämie 


Die Erkrankung trat ursprünglich nur bei Bewohnern des 
Mittelmeergebietes auf, hat sich aber inzwischen wohl durch 
Auswanderer in der Welt verbreitet und kommt gelegentlich 
auch bei uns vor. Die Manifestation erfolgt meist schon im 
Säuglingsalter, jedoch nicht in den ersten Lebenswochen. Man 
kennt eine homozygote Form, die Thalassaemia 
major (Cooley-Anämie) und eine heterozygote Form, 
die Thalassaemia minor oder minima. Erste ist 
ein schweres hämolytisches Leiden mit quoad vitam infauster 
Prognose (Tod meist im Kindesalter): Ikterus, hypochrome 
Anämie, Erythroblastämie, Retikulozytose, Splenomegalie, 
Skelettveränderungen (Kalottenauftreibung, Spikulabildung, 
Osteoporose). Die Lebensdauer der mißbildeten, mikrozytären, 
dünnen, schießscheibenförmigen Erythrozyten (Target-Cells) 
ist stark verkürzt. Sie besitzen eine erhöhte osmotische, aber 
verminderte mechanische Resistenz. Ihr Blutfarbstoff besteht 
zu 50—90°/o aus fetalem Hämoglobin (Hb F). Die hetero- 
zygote Form verursacht Krankheitsbilder unterschiedlicher 
Schwere: teils findet sich eine beträchtliche mikrozytäre 
hämolytische Anämie (Ikterus), teils finden sich klinisch keine 
Zeichen, außer hypochromen Mikrozyten. Bei der Thalassaemia 
minor kommen gelegentlich geringe Mengen Hb F vor. 

Zur differentialdiagnostischen Abgrenzung von anderen an- 


geborenen hypochromen Anämien ist die Tatsache wertvoll, 
daß das sog. HbAz» bei allen Patienten mit heterozygoter 
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Thalassämie vermehrt ist. Die Bestimmung dieser Hb-Kompo- 
nente wird am besten mit der Stärkeblock- oder Stärkegel-Elek- 
trophorese durchgeführt (Betke u. Mitarb. [12a]; Künzer [63a]). 


Therapeutisch helfen bei der Major-Form Bluttrans- 
fusionen, die das Leben verlängern, den tödlichen Ausgang 
jedoch nicht aufhalten können. 


d) Sonstige hereditäre hämolytische Ikterusfiormen 


Hier wären insbesondere hämolytische Syndrome zu be- 
sprechen, welche durch Hämoglobinanomalien 
charakterisiert sind: Sichelzellkrankheit, Sichelzell-Hb C- 
Krankheit, Sichelzell-Hb D-Krankheit, Sichelzell-Thalassämie- 
krankheit, Hb C-Krankheit, Hb C-Thalassämiekrankheit, Hb 
E-Thalassämiekrankheit. Wir verzichten jedoch darauf, weil 
sie bei uns praktisch nicht vorkommen und verweisen den 
Interessierten auf die Zusammenstellung von Betke (9). Es 
handelt sich um Krankheiten unterschiedlicher Schwere, die 
— wenigstens zeitweise — mit einem Ikterus einhergehen. 


2. Erworbene, extrakorpuskulär 
bedingte hämolytische Ikterusformen 


Anders als die hereditären hämolytischen Ikterusformen 
werden die erworbenen durch Schädlichkeiten hervorgerufen, 
die von außen an die roten Zellen herantreten. Die Ätio- 
logie der Erkrankung ist vielfältig, obgleich sie klinisch ein- 
förmig verlaufen. 


a) Ikterus bei Heinz-Körperbildung 


Zur Heinz-Körperbildung ist eine große Zahl von Stoffen 
befähigt (Kaliumchlorat, Guajakol, Nitrite, Nitroglyzerin, 
Nitroglykol, Nitrobenzol, Anilin, Paraaminophenol, Erythrol- 
tetranitrat, Sulfonamide u. a.), die in der Industrie oder als 
Arzneimittel Verwendung finden (Schilling [91]). Mit Heinz- 
Körper beladene Erythrozyten sind zum Untergang verurteilt; 
sie werden in der Milz festgehalten und zerstört (Jung [50]). 
Auf diese Weise können schwere, jalebensbedrohende 
hämolytische Krankheitsbilder entstehen. 


Über die Pathogenese der Heinz-Körperbildung weiß man 
nichts Endgültiges. Anscheinend greifen die verschiedenen 
Gifte die rote Zelle verschieden an. Ganz allgemein weiß 
man, daß es zur direkten oder indirekten Oxydation (Denatu- 
rierung) der Eiweißkomponente des Hämoglobins kommt, wo- 
bei eine schlechtere Löslichkeit, aber bessere Färbbarkeit mit 
Vitalfarbstoffen (Brillantkresylblau, Nilblausulfat) herbei- 
geführt wird. Allerdings bestehen die Heinz-Körper nicht aus- 
schließlich aus Hämoglobinabbauprodukten. Vielmehr ent- 
halten sie Lipoide und andere Bestandteile der Membran. Man 
kann sogar an hämoglobinfreien Erythrozytenstromata Heinz- 
körper bzw. heinzkörperähnliche Gebilde erzeugen (Künzer 
und Schütz [67]). 


Die Heinz-Körperbildung kommt bei jungen Säuglingen und 
Frühgeborenen leichter und häufiger vor als bei Er- 
wachsenen. Letztes ist eine klinische Erfahrung (s. u.), 
erstes ließ sich experimentell zeigen. So gelingt es mit- 
tels oxydativer Gifte (Kaliumchlorat, p-Aminophenol, Dinitro- 
glykol) Heinz-Körper inNabelschnurerythrozyten 
wesentlich rascher als in Erwachsenen- 
erythrozyten zu erzeugen (Künzer, Ambs und 
Schneider [64]). Und durch Natriumnitrit können Heinz-Körper 
ausschließlich in Nabelschnurerythrozyten, nicht in Erwach- 
senenerythrozyten hervorgerufen werden (Künzer und Schütz 
[66]). Die besondere Empfindlichkeit der Neugeborenenerythro- 
zyten hängt möglicherweise mit dem niedrigen Katalase- 
gehalt dieser Zellen zusammen (Künzer, Schütz und Ambs [65]). 
Neuerdings wird auch dem reduzierten Glutathion eine Rolle 
zugedacht, dessen Bestand in der Neugeborenenzelle starken 
Schwankungen ausgesetzt ist (Betke [10]). 


Möglicherweise nehmen auch extrakorpuskuläre Faktoren 
Einfluß auf die Heinz-Körperbildung. Daß derartige Einwir- 
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kungsmöglichkeiten bestehen können, legen Beobachtungen 
nahe, denen zufolge die spontane Heinz-Körperbildung häufig 
mit Hypofunktion der Milz kombiniert vorkommt. Willi und 
Hartmaier (124) fanden eine ausgeprägte Hypoplasie dieses 
Organes bei allen verstorbenen Neugeborenen, die spontan 
Heinz-Körper im Blut gezeigt hatten. 


Klinisch findet die besondere Empfindlichkeit der Neu- 
geborenenerythrozyten ihren Ausdruck darin, daß Neu- 
geborene, vor allem unreife Neugeborene, ohne erkennbare 
Schädigung von außen Heinz-Körper in ihrem Blut haben kön- 
nen. Man spricht von spontaner Heinz-Körperbildung. 
Diese wird relativ häufig beobachtet: in den Untersuchungen, 
die Willi und Hartmaier (124) durchführten, wiesen 502 von 
1251 Neugeborenen spontan Heinz-Körper im Blut auf. Das 
Ausmaß der Heinz-Körperbildung hielt sich meist in Grenzen, 
so daß die Kinder äußerlich gesund erschienen. Frühgeborene 
erkrankten dagegen gelegentlich an einem schweren hämoly- 
tischen Syndrom (Allison [2], Gasser [40]). Dabei kommt es zu 
starker Gelbsucht (Icterus gravis), zunehmender Anämie, 
Zyanose, in der Kälte positiver Aldehydreaktion im Harn, all- 
gemeiner Schwäche, Schläfrigkeit, Nahrungsverweigerung. Im 
Blut findet man Anisozytose und Poikilozytose sowie Erythro- 
zytenfragmente, von Gasser (39) Eierschalenformen genannt 
und nach Färbung mit Vitalstoffen (Brillantkresylblau, Nilblau- 
sulfat), grobe, unregelmäßig konturierte, dunkelblaue Einlage- 
rungen (Heinz-Körper) in den Erythrozyten. Auf der Höhe der 
Krankheit besteht oft eine Retikulozytopenie, danach folgt 
meist eine Retikulozytose, seltener eine Erythroblastose (Gas- 
ser [39]). Bluttransfusionen (Austauschtransfusion) sind von 
gutem Einfluß. Auch gegenüber Arzneimitteln zeigt sich 
die hohe Empfindlichkeit der Neugeborenenerythrozyten. Vor 
allem Sulfonamide (Dagenan, Eubasin, Irgamid, Albucid, 
Elkosin, Diazil u. a.) vermögen bei jungen Säuglingen und 
Frühgeborenen leicht Heinz-Körper hervorzurufen (Silverman 
u. Mitarb. [101]). 


Eigene Beobachtung 


K. B., geb. 3, 12. 1947, erhielt als zwei Monate alter Säugling wegen 
einer Pyurie in einem auswärtigen Krankenhaus Albucid in der Do- 
sierung von 0,5 g pro kg Körpergewicht. Wegen einer nach 4 Tagen 
auftretenden starken Zyanose erfolgte Einweisung in unsere Klinik. — 
Wir finden bei dem Kind neben einer leichten Leukozyturie und 
Bakteriurie eine Gelbfärbung der Haut und sichtbaren Schleimhäute, 
eine leichte Zyanose sowie eine starke Anämie mit reichlicher Heinz- 
körperbildung: 150% der Erythrozyten enthalten einen oder mehrere 
Heinzkörper. An weiteren Befunden ergibt sich: Hb 6,5 q °/o, Erythro- 
zyten 2,1 Mill., Leukozyten 19500, einzelne Myelozyten, Retikulo- 
zyten 58%, einzelne Erythroblasten, Gesamtbilirubin im Serum 
5,7 mg ®o. 

Die Therapie bestand in Absetzen des Sulfonamids, mehreren 
kleinen Bluttransfusionen und reichlicher Flüssigkeitsgabe per 08, 
worunter die krankhaften Veränderungen rasch abheilten. 


Resorcin kann perakute hämolytische Heinz-Körper- 
anämien auslösen, wenn es bei jungen Säuglingen in Salben 
oder Schüttelmixturen appliziert wird (Gasser [41]). Willi (123) 
hat über eine Heinz-Körperanämie durch Verabreichung eines 
Guajakol-Präparates (Anastil) berichtet. Das Mottenmittel 
Naphthalin kann bei oraler Aufnahme schwere Hämo- 
lysen hervorrufen (Heine [46], Zuelzer und Apt [131]); bei Neu- 
geborenen genügt bereits die Inhalation von naphthalin- 
haltigen Dämpfen aus eingemotteter Säuglingsbekleidung. 
Betke und Schall (12) haben einen solchen Fall mitgeteilt, 
bei dem neben starker Heinz-Körperbildung eine schwere 
Methämoglobinämie und Methämalbuminämie auftrat. Außer 
diesen Substanzen können natürlich auch die eingangs er- 
wähnten Stoffe Ursache der Heinz-Körperbildung beim Neu- 
geborenen sein. 

In letzter Zeit ist die toxische Wirkung von synthetischen 
Vitamin-K-Präparaten (Synkavit®) diskutiert worden. 
Die Gefahren bestünden in Heinz-Körperbildung, hämolytischer 
Anämie, Hyperbilirubinämie und in der daraus folgenden Mög- 
lichkeit der Entstehung eines Kernikterus. Zunächst mahnte 
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anglo-amerikanisches Schrifttum vor wasserlöslichem Vit- 
amin K (Synkavit®), dann aber auch deutschsprechende 
Autoren. Demgegenüber konnten wir zeigen, daß bei mäßi- 
gen Synkavit-Dosen Frühgeborene gegenüber Kontrollen 
weder eine vermehrte Heinz-Körperbildung noch eine Er- 
höhung des Serumbilirubins aufwiesen. In einer vorsich- 
tig dosierten Synkavit-Medikation erblicken wir daher 
keine Gefahr für das Neugeborene (Ströder, 
Künzer und Mülke [104], Ströder, Künzer und Mülke [105], 
hier auch weitere Literatur). 


Hingegen erscheint es durchaus möglich, daß andere bisher 
als harmlos angesehene Substanzen für die von anderer Seite 
dem Synkavit zur Last gelegten Nebenwirkungen beim Neu- 
geborenen und Frühgeborenen verantwortlich sind. So ist bei- 
spielsweise bisher nicht bekannt gewesen, daß Vitamin C für 
Neugeborenenerythrozyten ein hochwirksamer Heinz-Körper- 
bildner ist. Es genügt hier, noch eine Askorbinsäurekonzen- 
tration von 10 mg/100 ml, um in vitro eine deutliche Heinz- 
körperbildung hervorzurufen (Ströder, Künzer und Mülke 
[104)). 

Die Therapie muß bei allen toxischen Heinz-Körper- 
anämien für eine sofortige Beseitigung der Ursache sorgen. 
Im übrigen verabreicht man Bluttransfusionen. In schwersten 
Fällen ist die Austauschtransfusion indiziert. Medikamentöse 
Maßnahmen sind zwecklos. 


b) Ikterus bei Morbus haemolyticus neonatorum 


Die Gelbsucht ist ein obligates Hauptsymptom des Morbus 
haemolyticus neonatorum (fetale Erythroblastose von Raut- 
mann 1912), welches — wenn auch in sehr verschiedenem Aus- 
maß — bei allen drei klinischen Verlaufsformen der Krank- 
heit, Hydrops congenitus, Anaemia neonato- 
rum und Icterus gravis in Erscheinung tritt. Die iden- 
tische Ätiologie und die nahezu gleiche Pathogenese bedingen 
im übrigen, daß meistens auch alle weiteren Kardinalsym- 
ptome (Anämie, Odeme, Erythroblastose) gemeinsam bei den 
drei Krankheitsbildern vorhanden sind. Allerdings ist der 
Schwerpunkt jeweils verschieden gelagert, so daß entweder 
die Odeme oder die Anämie oder die Gelbsucht im Vorder- 
grund stehen. Andererseits existieren neben diesen eindeutig 
klassifizierten Fällen mannigfaltige Übergangsformen. 


Der Hydrops congenitus ist die schwerste Form. 
Meist sind diese Kinder nicht lebensfähig, sondern sterben 
kurz nach der Geburt oder kommen bereits tot auf die Welt. 
Es handelt sich um blasse, ikterische Neugeborene, die durch 
enorme Odembildungen in Haut, Gelenken und serösen Höhlen 
bis zur Unkenntlichkeit verunstaltet sind. 


Die Anaemia neonatorum ist demgegenüber gut- 
artig und prognostisch günstig. Die Anämie kann schon bei 
der Geburt vorhanden sein, häufiger entwickelt sie sich erst 
später im Verlaufe der ersten beiden Lebenswochen. Meist 
besteht ein nur geringgradiger Ikterus, Odeme sind höchstens 
angedeutet. Häufiger finden sich Erythroblastose sowie Leber- 
und Milzschwellungen. Therapeutisch genügen wiederholte 
kleine Transfusionen von gruppengleichem Rh-negativem Blut. 

Der Icterus gravis ist die bei weitem häufigste und 
klinisch bedeutsamste Form der Erkrankung. Nur selten kom- 
men die Kinder bereits ikterisch zur Welt. Bei Vorhandensein 
von hämolytischen Vorgängen in utero fehlt gewöhnlich der 
Ikterus, wohl weil die Plazenta das anfallende Bilirubin aus- 
scheidet. In der Mehrzahl der Fälle wird die Gelbsucht erst 
nach der Geburt manifest im Verlaufe des 1. (seltener des 2. 
und 3.) Lebenstages, an dem sehr hohe Serumbilirubinwerte 
(bis über 50 mg®/o) erreicht werden können. Zugleich bestehen 
gewöhnlich leichte Odeme und erniedrigte Hämoglobinwerte 
(Werte unter 19,2 g°/o sind abnorm, Werte unter 12,8 g’/o alar- 
mierend) sowie Leber- und Milzschwellungen. In besonders 
schweren Fällen treten Haut-, Schleimhaut- und Organblutun- 
gen auf, was in erster Linie Folge schwerer Gerinnungsstörun- 
gen (starke Erniedrigung von Prothrombin, Faktor V, Faktor VII 
sowie von Faktor VIII und Faktor IX) zu sein scheint. Das 
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Serumbilirubin reagiert zunächst nur indirekt, dann meist vom 
2. Lebenstag an auch direkt mit dem Diazoreagens. Jedoch 
überwiegt stets das indirekte Bilirubin. Im Urin findet sich 
reichlich Bilirubin. 

Im peripheren Blut besteht die altersübliche Makrozytose 
und Hyperchromie, keine nennenswerte Anisozytose. Die Re- 
tikulozyten sind sehr stark vermehrt, ihre Anzahl kann bis 
500% und darüber betragen. Die Erythroblastämie ist in 
schweren Fällen meist ausgesprochen (bis über 100 000 Ery- 
throblasten/mm?), ist jedoch kein obligater Befund. Außerdem 
ist differentialdiagnostisch zu bedenken, daß Neugeborene 
leicht mit einer Erythroblastämie reagieren, z. B. bei septischen 
und luischen Infektionen. Die Leukozytenzahlen sind bis auf 
seltene Ausnahmen erhöht (20000 bis 30000/mm?), wobei man 
häufig unreife Formen (Myeloblasten, Myelozyten) findet. Mit 
dem Phasenkonstrastmikroskop nachweisbare sog. Glanz- 
körper in den Lymphozyten sind von Dost und Rind (31) als 
charakteristisch für den Morbus haemolyticus neonatorum her- 
ausgestellt worden. 

Von größter Bedeutung ist das Auftreten von zerebral aus- 
gelösten Reizerscheinungen: Somnolenz, Adynamie oder 
Hypertonie, Opisthotonus, Atemstörungen, Krämpfe. Treten 
diese Symptome in Erscheinung, dann ist höchste Gefahr im 
Verzug, weil ein Kernikterus (Bilirubin-Inhibierung der 
Stammganglienkerne, Nuclei dentati, Oliven) vorliegt, welcher 
das Leben des Kindes unmittelbar bedroht und — bei 
Überstehen der Erkrankung — zu Spätfolgen Veranlas- 
sung geben kann (schwere extrapyramidale Schädigung, hoch- 
gradige Intelligenzdefekte). 


Die Ursache des Kernikterus ist umstritten (Lite- 
ratur bei Ballowitz [5]). Jedoch besteht wenig Zweifel, daß 
zwar gewisse Vorbedingungen erfüllt sein müssen für das Ein- 
dringen des Bilirubins in das ZNS (erhöhte Durchlässigkeit der 
Blutliquorschranke, erhöhte Kapillarpermeabilität), dem Bili- 
rubin aber der entscheidende Anteil an der Hirn- 
schädigung zukommt: Allem Anschein nach beruht der Kern- 
ikterus auf einer toxischen Bilirubinschädigung (Bilirubin- 
Enzephalopathie). Daß Bilirubin selbst toxische Wirkungen 
auf Hirnzellen haben kann, wurde erwiesen (Kellner u. Stoer- 
mer [52], Küster u. Dortmann [68], Zetterström u. Ernster [130]). 
Ein Kernikterus droht immer dann, wenn der Serum- 
bilirubinspiegel etwa 20 mg/100 ml über- 
schreitet und ist nahezu obligatorisch, 
falls das Serumbilirubin mehr als 30 mg/ 
100 ml ausmacht (Hsia u. Mitarb. [49]). Allerdings 
besteht keine feste Korrelation. Nur indirektes BBili- 
rubin kann nach Untersuchungen von Claireaux u. Mitarb. (25) 
als lipoidlösliche Substanz in das zentralnervöse Gewebe ein- 
dringen, während direkt reagierender Farbstoff dazu nicht 
in der Lage ist. 


An dieser Stelle sei angemerkt, daß ein Kernikterus 
keineswegsnur beim Morbus haemolyticus neonatorum 
auftreten kann, sondern vielfältige Ursachen in Betracht zu 
ziehen sind. Betke u. Keller (11) führen folgende Möglichkei- 
ten an: „Eine Gruppe bilden infektiöse Prozesse, wie die Neu- 
geborenensepsis und schwere Infektionskrankheiten, insbe- 
sondere die Lues connata (Kleinschmidt [54], Seelemann [99], 
Wolf [129]). Eine zweite Gruppe stellen hämolytische An- 
ämien dar; hereditäre Sphärozytose (Naegeli [80], Schwalm 
[98], Betke [8]), hereditäre hämolytische Anämie ohne Sphäro- 
zytose (Buton u. Mitarb. [22a]), Innenkörperanämien (Gas- 
ser [40], Willi [125]), erworbene hämolytische Anämien 
(Unger u. Mitarb. [116]). Dazu kommen noch pathogene- 
tisch unklare nicht hämolytische Zustände, wie sie Crig- 
ler u. Naijar (27), von Bogaert u. Bogaert (17) sowie Morganti 
u. Beolchini (78) beschrieben wurden. Besonderes Interesse 
haben aber die Fälle von Icterus gravis und Kernikterus ge- 
funden, die bei Frühgeborenen ohne Anhalt für eine Sensi- 
bilisierung auftreten (Zuelzer u. Mudgett [132], Aidin u. Mit- 
arb. [1], Schmöger [95], Blackschaffer u. Mitarb. [15], Köttgen 
u. Braun [55], Sutow u. Mitarb. [108], Lelong [70], Sacrez u. 
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Mitarb. [88], Perl [83]). In einigen derartigen Fällen ließen sich 
gewisse exogene Schädigungen als Ursache wahrscheinlich 
machen: Zu hoch dosierte synthetische Vitamin-K-Präparate 
(Bound u. Telfer [18], Willi [125]) mit dem Erfolg einer Innen- 
körperbildung, Infektionsprophylaxe mit einem Sulfonamid 
(Silverman u. Mitarb. [101]), generell hohe Sauerstoffgabe 
(Bakker [4]). Es scheinen auch Hirnblutungen das Auftreten 
eines Kernikterus zu begünstigen (Butler u. Spector [22], 
Schmöger [95]). Man muß aber damit rechnen, daß auch ganz 
normale Frühgeborene ohne äußere Schädigung einen Icterus 
gravis bekommen können, einfach als Übersteigerung des 
Neugeborenenikterus." 


Bei aller Verschiedenheit dieser Zustände, gemeinsam ist 
ihnen die Erhöhung des Serumbilirubins, was als Hinweis auf 
die entscheidende Rolle dieses Farbstoffes für die Entstehung 
des Kernikterus zu werten ist. Damit ist die gemeinsame 
Therapie dieser Zustände vorgezeichnet. Unabhängig von der 
Ätiologie der Grundkrankheit muß das Bilirubin aus dem Blut 
entfernt werden, falls es über das vertretbare Maß hinaus an- 
steigt. 


Eigene Beobachtung 


Aus der Familienanamnese ging hervor, daß das erste Kind bei 
und nach der Geburt gesund war. Hingegen wies das zweite Kind 
bereits einen Icterus gravis auf. Das dritte Kind, F. A., geb. 2, 3. 1954, 
wird unmittelbar nach der Geburt in unsere Klinik eingewiesen. — Bei 
der Aufnahmeuntersuchung ist das 3200 g schwere männliche Neu- 
geborene bereits deutlich ikterisch und weist eine mäßige Hepato- 
splenomegalie auf. Sonst besteht kein pathologischer Befund, ins- 
besondere sind das neurologische Verhalten und die Atmung un- 
auffätlig. Ergebnisse weiterer Untersuchungen: Das Kind hat die 
Blutgruppe A und ist Rh-positiv, die Mutter Rh-negativ; direkter 
Coombstest ist stark positiv; Gesamtbilirubin 21,4 mg’/o (direkt 
1,8 mg/o, Rest indirekt); Hb 13,8 gP/o, Erythrozyten 4,2 Mill., Leuko- 
zyten 21 000, Retikulozyten 150%, 27 Erythroblasten auf 100 Leuko- 
zyten. Beraufhin wird der Blutaustausch mit Rh-negativem Blut durch 
die Nabelvene vorgenommen (Entnahme 750 ml, Zuführung 800 ml). 
Der Eingriff verläuft ohne Zwischenfälle. Das Gesamtbilirubin macht 
danach 8,9 mg®/s aus, das Hb 14,2 g®/o. Der Nabelkatheter bleibt 
unter Supracillinschutz zunächst liegen. Jedoch erweisen sich weitere 
Transfusionen nicht als notwendig. Das Serumbilirubin steigt zwar 
vorübergehend am 2. Lebenstag auf 12,2 mg’/» an (s. u.), fällt dann 
aber laufend ab. Der Coombstest ist am 4. Lebenstag negativ. Darauf- 
hin wird der Katheter entfernt, Der weitere Verlauf bleibt ohne 
Komplikationen. 


Die Atiologie des Morbus haemolyticus neonatorum 
war bis vor einigen Jahren ganz unbekannt. Erst die 
Entdeckung des Rh-Blutgruppensystems hat hier Wandel 
geschaffen. Man stellte zunächst fest, daß das Serum von 
Kaninchen, welchen wiederholt Rhesusaffenblut transfundiert 
worden war, die Erythrozyten von etwa 85°/o der Menschen 
agglutinierte, beim Rest nicht. Daraufhin klassifizierte man die 
Menschen in zwei Gruppen, in Rh-positive und Rh- 
negative. Da der Rh-Eigenschaft ein antigener Charakter 
zukommt, kann sie bei parenteraler Übertragung auf Rh-nega- 
tive Menschen die Bildung spezifischer Antikörper veranlas- 
sen. Offenbar besteht eine solche Sensibilisierungsmöglichkeit 
auch während der Schwangerschaft, in deren Verlauf es auf 
plazentarem Wege zu einer Isoimmunisierung des mütterlichen 
Organismus gegen kindliche Rh-Blutgruppeneigenschaften 
kommen kann. Tatsächlich hat sich herausgestellt, daß die 
überwiegende Mehrzahl der Kinder mit Morbus haemolyticus 
neonatorum Rh-negative Mütter und Rh-positive Väter be- 
sitzen. Zur Erkrankung des Kindes kommt es durch Übertritt 
der Rh-Antikörper der Mutter auf das Neugeborene (bzw. den 
Feten). 


Später stellte sich dann allerdings heraus, daßnichtnur 
mit einem bestimmten Gen-Faktor ‚Rh‘ bei Morbus haemoly- 
ticus neonatorum zu rechnen ist, sondern mit drei alle- 
lomorphen Genpaaren (Cc, Dd, Ee). Auf diese Weise existieren 
innerhalb des Rh-Systems eine ganze Anzahl von Gen-Kon- 
stellationen. Außerdem können die klassischen Blutgruppen- 
faktoren (A, B, 0) bei heterospezifischer Schwangerschaft zu 


1838 





MMW 42/1959 


einer Isoimmunisierung der Mutter führen. Und schließlich 
vermögen auch die Blutfaktoren M, N, S, P, Kell, Lewis u. a., 
eine Rolle zu spielen. 


Wöllner u. Plückthun (127a) haben kürzlich beim Morbus 
haemolyticus infolge ABO-Unverträglichkeit die 
klinischen Erscheinungen und serologischen Veränderungen 
eingehend studiert. Dabei zeigte sich, daß hinsichtlich der 
serologischen Diagnostik nicht selten Schwierigkeiten be- 
stehen, so daß dann die klinischen und hämatologischen Be- 
funde entscheiden müssen. 


Die durchschlagende Therapie des Icterus gravis ist 
die Austauschtransfusion. Im allgemeinen ist dieser 
Eingriff indiziert, wenn das Serumbilirubin 18—20 mg/100 ml 
übersteigt (Hsia u. Mitarb. [49)). Am bequemsten kann das 
kindliche Blut mittels eines in die Nabelvene geschobe- 
nen Katheters durch abwechselndes Abziehen und Einspritzen 
kleiner Mengen (30 ml) ausgetauscht werden. In der Regel 


"wird man gruppengleiches Rh-negatives Blut verwenden. Etwa 


600—800 ccm Blut müssen insgesamt zugeführt und etwas 
weniger abgesaugt werden, ehe ein genügender Austausch 
vorgenommen ist. Es ist von größter Wichtigkeit, daß die Aus- 
tauschtransfusion möglichst frühzeitig durchgeführt 
wird; verlorene Stunden können nicht wieder gutzumachenden 
Schaden anrichten. Trotzdem vermag die Austauschtransfusion 
gelegentlich auch dann noch erfolgreich zu sein, wenn die 
Krankheit erst nach Tagen erkannt (manifest) wird; die sog. 
Spätaustauschtransfusion sollte aber unbedingt auf diese Fälle 
beschränkt bleiben (Zeisel u. Farrenkopf [129a]). Manchmal 
ist es erforderlich, eine zweite oder sogar dritte Austausch- 
transfusion anzuschließen, weil das Serumbilirubin erneut an- 
steigt. Ursächlich sind hierfür der langsame Rückstrom des 
Bilirubins aus dem Gewebe ins Blut und noch anhaltende hämo- 
lytische Vorgänge anzuschuldigen. Nach Möglichkeit ist die 
Bilirubinkonzentration unterhalb der kritischen Grenze zu 
halten (Dortmann, Küster u. Sauerbrei [30a]). Gegen Ende des 
1. Lebensmonates tritt oft bei Kindern mit Icterus gravis eine 
Anämie auf. Sie scheint zum mindesten teilweise auf der schä- 
digenden Wirkung noch vorhandener Antikörper auf die 
Erythrozyten und Erythroblasten zu beruhen (Schäfer u. Fi- 
scher [90a)). 


c) Sonstige erworbene hämolytische Ikterusformen 


Außer den angeführten, erworbenen hämolytischen Ikterus- 
formen gibt es noch viele weitere: So kann es zum hämoly- 
tischen Ikterus kommen infolge Autoimmunisation, 
Verbrennungen, Bluttransfusionszwischen- 
fällen, hämolytisch wirkenden Giften sowie 
bakterieller und parasitärer Schädlichkeiten. 
Auch die perniziosaähnlichen Anämieformen wären hier mit 
anzuführen. Auf eine Besprechung sei verzichtet, weil sie 
klinisch gegenüber dem Erwachsenenalter keine Besonder- 
heiten aufweisen. 


II. Hyperbilirubinämie durch Schädigung der Leberzellen 


Als Ursache des hepatozellulären Ikterus kommen zahl- 
reiche Noxen in Betracht: Entzündungen (Hepatitis 
epidemica, Pfeiffersches Drüsenfieber, Morbus Weil u. a.), 
Gifte (Bakterientoxine, Pilze, Chloroform u. a.) und Hyp- 
oxydose (Anämie, Herzinsuffizienz, Pneumonie). Bei leich- 
ten Schädigungen kommt es zunächst zur Behinderung der Bili- 
rubinausscheidung, so daß sich indirektes Bilirubin im Blut 
anhäuft. In schwereren Fällen kommt es aber bald zu tiefer- 
gehenden Schäden, welche den Übertritt der Galle zu den 
Lymphräumen und Sinusoiden ermöglichen. Auf diese Weise 
gelangt der Gallenfarbstoff entweder über die Lymphgefäße 
der Leber und den Ductus thoracicus oder unmittelbar durch 
Sinusoide ins strömende Blut. Dieses Bilirubin gibt die direkte 
Diazoreaktion. 


Zu beachten ist, daß nach neuen Untersuchungen auch bei 
Leberzellschädigung (Hepatitis; Leberzirrhose u. a.) nicht sel- 
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ten eine signifikante Verkürzung der Erythrozytenlebensdauer 
besteht. Zwar scheint das vermehrt gebildete Bilirubin keine 
entscheidende Bedeutung für die Höhe der Hyperbilirubinämie 
zu haben, jedoch fällt es ‘natürlich zusätzlich ins Gewicht 
(Schmidt u. Keiderling [94a]). 


Bei ausgeprägtem hepatozellulärem Ikterus findet man daher 
sowohl direktes als auch indirektes Bili- 
rubin im Blut. Die Farbe der Haut ist gelb-rotbraun 
(Rubinikterus). Im Urin kann man Bilirubin nachweisen (im 
Anfangsstadium der Hepatitis epidemica schon bevor eine 
Hyperbilirubinämie vorhanden ist!) und erhält eine in der 
Kälte positive Aldehydprobe (Urobilinogen vermehrt). Die 
Stuhlfarbe ist zu Beginn häufig weißgrau, später normal. Allen 
Formen gemeinsam ist ein pathologischer Ausfall der Leber- 
funktionsproben (Labilitätsproben: Takata, Thymoltrübung, 
Weltmann; Belastungsproben: Galaktose, Bromsulfalein). Die 
Hepatitis geht mit vermehrter Aminosäureausscheidung im 
Harn einher (Heim und Kaffanke [45a]). Während des akuten 
Stadiums der Hepatitis ist nach oraler Proteinbelastung der 
Anstieg des NHaN-Spiegels im allgemeinen verzögert und der 
Abfall der Blutaminosäurenwerte verlangsamt (Ströder und 
Heim [103a]). 


1. Mit Ikterus einhergehende 
Leberkrankheiten des Neugeborenen 


Es empfiehlt sich aus didaktischen Gründen die Erkrankung 
des Neugeborenen von denjenigen des älteren Kindes zu 
trennen. 


a) Icterus syphiliticus 


Hier sei zunächst der Icterus syphiliticus genannt, der zwar 
meist erst einige Zeit nach der Geburt auftritt (Finkelstein 
[37])), jedoch auch schon bei Neugeborenen beobachtet wird 
und dabei sogar nicht ganz selten Symptome des Morbus 
haemolyticus neonatorum täuschend nachäfft. 


Eigene Beobachtung 


Das weibliche Neugeborene R. A., geb. 27. 7. 1949, kommt im Alter 
von 8 Tagen mit einem Gewicht von 3000 g zur Klinikaufnahme. Bei 
der Untersuchung findet sich ein schwerstkrankes, hochfieberndes 
Kind mit Schnappatmung. Es bestehen: Ein intensiver Ikterus, Zyanose, 
Blutungen aus Nase und Mund, Leber- und Milzschwellung, Pyo- 
dermien, Fußsohleninfiltrationen. Hb 12,1 g°/o, Erythrozyten 4,3 Mill., 
17500 Leukozyten, zahlreiche Erythroblasten und Myelozyten im 
Blutausstrich, Gesamtbilirubin im Serum 14,3 mgP/o. WaR ist bei 
Kind und Mutter stark positiv. Das Kind stirbt wenige Stunden 
nach der Klinikaufnahme, Die Sektion bestätigt die klinische Diagnose 
Lues. 


Zur Diagnosestellung verhelfen also andere klinische Zei- 
chen der Lues connata sowie das Ergebnis der Seroreaktionen 
beim Neugeborenen bzw. bei der Mutter. Die Behandlung 
richtet sich in erster Linie gegen die Grundkrankheit, wobei 
diealleinige Penicillingabe so gute Erfolge gezeitigt 
hat, daß die früher übliche Schwermetalltherapie weitgehend 
verlassen worden ist. 


b) Septischer Ikterus 


Häufiger als der luische ist der im Rahmen septischer Pro- 
zesse auftretende Ikterus. Ausgangspunkt von Allgemeininfek- 
tionen ist gewöhnlich die Nabelwunde, jedoch kann auch 
jede banale Haut- und Schleimhautläsion zum 
Eindringen von Erregern (meist Staphylokokken oder Strepto- 
kokken, seltener Pneumokokken, Kolibakterien, Meningo- 
kokken u. a.) führen. Die Gelbsucht setzt in der Regel erst in 
der 2. Lebenswoche ein oder verstärkt den dann abklingenden 
physiologischen Ikterus. Gleichzeitige metastatische Herd- 
bildungen (Osteomyelitiden, Weichteilabszesse, Meningitiden, 
Lungenabszesse, Empyeme, Leberabszesse u. a.), Haut- 
Schleimhautblutungen, Erytheme und Odeme geben weitere 
diagnostische Hinweise. Bei rechtzeitiger und energischer Be- 
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handlung mit Antibiotika, evtl. in Kombination mit Sulfon- 
amiden, sind die meisten Kinder zu heilen. Außerdem sind In- 
fusionen, Ernährung mit Frauenmilch und sorgfältige Pflege 
vonnöten. 


Eigene Beobachtung 


Das männliche Neugeborene N. F., geb. 21. 5. 1955, wird im Alter 
von 10 Tagen in die Klinik gewiesen, weil plötzlich hohes Fieber, 
Erbrechen, Durchfall und eine leichte Gelbsucht aufgetreten waren. — 
Bei der Aufnahme finden wir ein schwerkrankes Kind: Es bestehen 
hohes Fieber, motorische Unruhe, Erbrechen, Durchfälle, deutlicher 
Ikterus, petechiale Hautblutungen, Milzschwellung und Meningismus, 
Bei der Lumbalpunktion erhalten wir stark eitrigen Liquor. Hieraus 
und aus dem Blut sind Pneumokokken kulturell nachweisbar. Der 
Nabel ist bei Besichtigung unauffällig. Mit einer feinen Sonde ist 
jedoch ein Nabelgefäß einige Zentimeter tief zu sondieren, wobei 
Eiter am Sondenknopf hängenbleibt. Hb 13,6 qg’/o, Erythrozyten 
4,5 Mill., Leukozyten 18700, Gesamtbilirubin 7,3 mgP/o. Das Neu- 
geborene erhält sofort Achromycin in der Dosierung von 3 X 100 mg 
i.m./Tag, kleine Megaphen- und Luminalmengen, Kreislaufmittel und 
Dauertropfinfusionen (Plasma, Traubenzucker, Elektrolyte). Im Ver- 
lauf von 5 Tagen bessert sich der Zustand stetig. Das Kind entfiebert. 
Ikterus, Hautblutungen, die Meningitis und anderen Krankheits- 
zeichen bilden sich zurück. 


c) Ikterus bei anderen Infektionskrankheiten 


Auch ardere Infektionskrankheiten können beim Neuge- 
borenen einen Ikterus durch Schädigung der Leber hervor- 
rufen, so die Toxoplasmose (Kettler [53]; Thalhammer 
[111]) und die Listeriose (Detmold u. Girgensohn [30]; 
Erdmann u. Potel [34]). Auch die Hepatitis epide- 
mica bzw. de homologe Serumhepatitis können 
schon beim Neugeborenen auftreten, wenn Hepatitisviren von 
der Mutter über die Plazenta auf die Frucht übergehen (Ba- 
matter [6]). Ferner ist an die Zytomegalie zu denken; 
dann sind beim Neugeborenen neben Ikterus Hepatospleno- 
megalie, Erythroblastämie und Blutungsneigung nachweisbar. 
Die Erkrankung wird durch konnatale Übertragung des „Spei- 
cheldrüsenvirus‘ hervorgerufen. Charakteristisch sind große 
Zellen mit vermutlich virusbedingten Einschlußkörperchen in 
Zellkern und Protoplasma. Die typischen Zellen sind mitunter 
im Speichel und Harn nachweisbar. 


Als weitere seltene Ursachen eines hepatozellulären Ikterus im 
Neugeborenenalter seien noch angeführt: Die Galaktosämie, die ange- 
borene Leberzirrhose (Wolf [128]), Tumoren der Leber und angeborene 
Leukosen. 


d) Ikterus bei Galaktose-Diabetes 


Der Galaktose-Diabetes manifestiert sich meist schon kurz 
nach der Geburt. Die Säuglinge werden appetitlos, erbrechen 
und dystrophieren. Septische Temperaturen sind häufig. Fast 
immer kommt es früher oder später zur Gelbsucht, die lange 
Zeit bestehen oder aber wieder abklingen kann. Bei längerem 
Bestand der Krankheit bilden sich häufig doppelseitige Ka- 
tarakte aus. Die Leber ist vergrößert und verhärtet; auch die 
Milz kann vergrößert sein. Nach dem 1. Lebensjahr wird eine 
Hemmung der geistigen und körperlichen Entwicklung deut- 
lich. — Im Harn findet man Albumin, vermehrte Aminosäure- 
mengen und Galaktose, die am besten papierchromatogra- 
phisch identifiziert wird. Der „Blutzucker‘ ist erhöht, was auf 
erhöhtem Galaktosespiegel des Blutes beruht, während die 
Glukosekonzentration niedrig liegt. Hypoglykämische Erschei- 
nungen fehlen jedoch meist. — Die Pathogenese der Krankheit 
ist noch unklar. Die Therapie besteht in galaktosefreier 
Ernährung (Cox u. Pugh [26]; Fox u. Mitarb. [38]), was beim 
Säugling beträchtlichen Schwierigkeiten begegnet: Es ist auf 
eine völlig milchfreie Ernährung größter Wert zu legen. Als 
Milchersatz dienen Gemische aus feinzerkleinertem Fleisch, 
partiell hydrolisiertem Kasein, Fetten, Olen, Stärke, Dextrinen, 
Maltose, Vitaminen und Salzen. Über die Prognose des Galak- 
tose-Diabetes ist noch wenig bekannt. Immerhin sind durch 
zweckmäßige Behandlung gute Besserungen möglich, so daß 
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die Patienten das Erwachsenenalter erreichen können (Towns- 
end u. Mitarb. [115]). 


2. Mit Ikterus einhergehende 
Leberkrankheiten desälteren 
Säuglings und Kindes 


a) Hepatitiden 


Nach der Säuglingszeit bilden die als Folge einer Infek- 
tion zu deutenden, entzündlichen Lebererkrankungen (Hepa- 
titis epidemica, Serumhepatitis, infektiöse Mononukleose, 
Morbus Weil u. a.) dehäufigste Ursache für das Auf- 
treten eines Ikterus. Die Hepatitis epidemica insbe- 
sondere kommt in umfangreichen Epidemien vor, wobei vor 
allem das 5.—10. Lebensjahr befallen wird. Da diese Erkran- 
kungen keine für das Kind typischen Eigenheiten aufweisen, 
sei auf eine weitere Besprechung verzichtet. — Die Prognose 
ist im Kindesalter durchweg günstig, nur selten kommt es zur 
Entwicklung einer akuten gelben Leberatrophie oder zur Aus- 
bildung einer Leberzirrhose. Rezidive sind vor allem bei 
unzureichender Behandlung durchaus möglich, hingegen stel- 
len Zweiterkrankungen eine Rarität dar. 


Eigene Beobachtung 


Das 10j. Mädchen J. K., geb. 5. 10. 1948, erkrankte 10 Tage vor 
Klinikaufnahme. Es traten Bauchschmerzen, Fieber, Erbrechen und 
Übelkeit auf. Außerdem stellten sich Appetitlosigkeit mit ausge- 
sprochenem Widerwillen gegen fettige Speisen ein. Nach achttägigem 
Kranksein fiel eine dunkelbraune Farbe des Harns auf und kurz danach 
eine diskrete Gelbfärbung von Skleren und Haut. In der Schule 
fehlten zur gleichen Zeit zahlreiche Kinder wegen Gelbsucht. — Bei der 
Klinikaufnahme besteht ein intensiver Haut-Schleimhautikterus. 
Die Haut zeigt zahlreiche Kratzeffekte. Die Leber steht 1 Querfinger 
unter dem Rippenbogen; die Milz ist nicht vergrößert, der Bauch 
weich. Das Blutbild bietet nichts Auffälliges. Die Senkungsgeschwindig- 
keit beträgt 27/40 mm, die Retikulozytenzahl 6%. Das Gesamtbilirubin 
im Serum macht 14,3 mg’/o aus (direkt 4,4 mg®/o, indirekt 9,9 mg’/o). 
Die Eiweißlabilitätsproben (Takata Ara, Kadmiumsulfattest, Thymol- 
test, Scharlachrottest, Weltmann-Band) fallen alle pathologisch 
aus. Im Harn findet sich Bilirubin; die Ehrlichsche Probe ist bereits 
in der Kälte positiv. Die serologischen Untersuchungen auf 
Leptospiren, Salmonellen u. a. fallen ebenso wie die Paul-Bunnel- 
Reaktion negativ aus. Auf Grund des klinischen Bildes, der epidemio- 
logischen Verhältnisse und der Laborbefunde stellen wir die Diagnose 
auf Hepatitis epidemica. — Die Behandlung erfolgt mit strenger Bett- 
ruhe, Leberschonkost, Mergentheimer Karlsquelle und Anwendung 
von intensiver feuchter Wärme auf die Lebergegend. Unter dieser Be- 
handlung kommt es innerhalb von 4 Wochen zum Abklingen des Ikte- 
rus, Rückgang der leichten Leberschwellung, zur Normalisierung der 
Plasmaeiweißkörper und Gewichtszunahme. Nach 8wöchigem Klinik- 
aufenthalt wird das Kind in bestem Zustand unter Anraten von kör- 
perlicher Schonung und diätetischer Vorsicht nach Hause entlassen. 


b) Hepatosen 


Diese vorwiegend durch Toxine (chemische Stoffe: Phosphor, 
Arsen, Tetrachlorkohlenstoff, Chloroform; bakterielle Toxine: 
Sepsis, Pyurie, Pneumonie, Gastroenteritis; Pilzgifte u. a.) her- 
vorgerufenen Leberkrankheiten bedürfen ebenfalls keiner ge- 
sonderten Besprechung. Anatomisch stehen Leberzellnekrosen 
und Fettinfiitration im Vordergrund. 


Letzte Veränderungen finden sich häufig bei der Säuglings- 
intoxikation. Ursächlich dürften hierfür alimentäre und bak- 
terielle Toxine sowie Hypoxydose verantwortlich sein. Meist 
kommt es in diesen Fällen jedoch nicht zum Ikterus. 


c) Akute gelbe Leberatrophie 
Diese insgesamt im Kindesalter recht seltene Erkrankung 
tritt noch am häufigsten nach Hepatitis epidemica auf. 


Eigene Beobachtung 


Der 3j. Junge A. D., geb. 13. 2. 1956, erkrankte $ Wochen vor Kli- 
nikeinweisung mit Appetitlosigkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen und 
Fieber. Einige Tage später trat ein mäßig starker Ikterus auf, der 
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nach 3—4 Wochen vorübergehend etwas zurückging, dann jedoch 
erneut schnell an Intensität zunahm. Die Mutter war einige Wochen 
vor der Erkrankung des Kindes gelbsüchtig geworden. Im Heimatort 
waren noch zahlreiche Personen zur gleichen Zeit an Gelbsucht er- 
krankt. — Bei der Klinikaufnahme am 22. 3. 1959 macht das Kind 
einen schwerstkranken Eindruck, Es ist hochfiebrig, somnolent und 
krampfbereit. Es fällt ein intensiver Ikterus ins Auge. Der Bauch ist 
meteoristisch aufgetrieben. Die Leber steht 3—4 Querfinger unter dem 
Rippenbogen; ihre Oberfläche ist glatt, ihre Konsistenz derb. Sonst 
findet sich eine vermehrte Venenzeichnung der rechten Oberbauch- 
gegend. Hb 12,3 gP/oe, Erythrozyten 3,88 Mill., Leukozyten 12800, Ver. 
mehrung der stabkernigen Granulozyten, Retikulozyten 12%. Das 
Gesamtbilirubin ist (nur!) auf 13,7 mg’/o erhöht (direkt 3 mg?/o, in- 
direkt 10,7 mg/o). Es bestehen: niedrige Plasmaeiweißwerte (relative 
Globulinvermehrung), Eiweißlabilitätsproben alle pathologisch, leicht 
herabgesetzte Kalzium- und Kaliumwerte, erhöhte Cholesterinwerte 
(Estersturz), erhöhte alkalische Serumphosphatase, sehr stark vermin- 
dertes Gerinnungspotential (Faktoren II, V, VII, Stuartfaktor, Faktor 
IX), Im Harn befindet sich reichlich Bilirubin, dagegen fällt die 
Ehrlichsche Probe in Kälte und Wärme negativ aus. Die Aminosäuren- 
ausscheidung im Harn ist gegenüber der Norm sehr stark erhöht. 
Stuhl wird nur auf Einlauf entleert. Stuhlfarbe ist grauweiß. Gallen- 
farbstoffe lassen sich nicht im Stuhl nachweisen. Wiederholte Blut- 
kulturen fallen ebenso wie die Paul-Bunnel-Reaktion und die Agglu- 
tinationen (Lysisreaktion) auf Leptospiren und Salmonellen negativ 
aus, Im Stuhl lassen sich kulturell Bacterium coli commune, Hefen und 
vereinzelt Bacterium pyocyaneum nachweisen. Schichtaufnahmen von 
der Leber ergeben keinen Anhalt für Abszeßbildung. — Der Zustand 
verschlechtert sich laufend weiter: die hohen Temperaturen bleiben 
bestehen, die Bewußtseinstrübung nimmt zu, der Bauch ist häufig auf- 
getrieben und gespannt, schließlich treten Schleimhautblutungen 
hinzu. Wir stellen die Diagnose: akute Leberdystrophie im Gefolge 
einer Hepatitis epidemica. — Die Behandlung erfolgt mit Dauertropf- 
infusion (Antibiotika, Plasma, Aminosäuren, Laevulose, Dextrose, 
Elektrolyte, Kreislaufmittel, Decortin, Vitamine), Duodenalspülungen, 
Einläufen, Darmrohr und intensiver feuchter Wärme auf die Leber- 
gegend. Per os geben wir Traubenzuckertee, frischen Obstsaft und 
kleine Mengen Buttermilch. Eine Besserung tritt nicht ein, Das Kind 
stirbt am 8. Tag des Krankenhausaufenthaltes. — Die Sektion im 
Pathologischen Institut der Universität Würzburg (Direktor: Prof. Dr. 
H. W. Altmann) bestätigt die klinische Diagnose. 


d) Leberzirrhosen 


Für diese bei Kindern seltene Krankheit sind als Ursachen 
anzuschuldigen: Hepatitis epidemica, Lues connatalis, toxische 
Leberschädigungen, zystische Pankreasfibrose, Toxoplasmose, 
Wilsonsche Krankheit. Außerdem ist an die angeborene Le- 
berzirrhose und die sog. familiäre Zirrhose zu denken. Auch 
die Galaktosämie ruft zirrhotische Leberveränderungen her- 
vor (Townsend u. Mitarb. [115]). Gelegentlich treten auch 
ätiologisch unklare Formen auf. 


Eigene Beobachtung 


Zur Anamnese erfuhren wir, daß der aus gesunder Familie stam- 
mende weibliche Säugling Ch, B., geb. 26. 10. 1958, einen nur schwach 
ausgeprägten Icterus neonatorum hatte und in den ersten Lebens- 
wochen normal gediehen sei. Mit dem Abstillen in der 6. Lebens- 
woche setzte eine nicht zu beeinflussende Trinkunlust ein, die eine 
schwere Gedeihstörung im Gefolge hatte. — Die Klinikaufnahme er- 
folgt im Alter von 4 Monaten mit einer Körperlänge von 55 cm und 
einem Gewicht von 3300 g. Außer der Dystrophie findet sich: leichte 
Exsikkose, Blässe der Haut und sichtbaren Schleimhaut, vorgewölbtes 
Abdomen, nicht druckschmerzhafte, derbe, glatte, gut 3 Querfinger 
unter dem Rippenbogen stehende Leber, Atrophie der Zungenschleim- 
haut, häufiges Erbrechen, Temperaturen um 39° C. Die Ergebnisse 
weiterer Untersuchungen sind: Urin o.B., WaR und Tuberkulinproben 
negativ, Blutkultur steril, Liquor normal, Blutzucker normal, Plasma- 
eiweißwerte normal, Kadmiumsulfat- und Thymolprobe positiv, Welt- 
mann-Band verlängert, Rest-N normal, Kalium an der unteren Norm- 
grenze, Kalzium erhöht, normale Kalziumausscheidung im Harn, Na- 
trium und Chlor etwas erniedrigt, Cholesterin normal, Knochenmark 
unauffällig, Agglutinationen auf Bakterien der Salmonellengruppe, 
Bang, Listeriose negativ, Paul-Bunnel negativ, Sabin-Feldman-Test 
negativ. Im Harn keine Eulenaugenzellen. Hb 11,8 g®/o, Erythrozyten 
3,76 Mill., Leukozyten 22900. Die Röntgenuntersuchung der Thorax- 
organe und des Verdauungstraktes ergibt normale Verhältnisse. — 
Die Nahrung wird mit Pelargon aufgebaut. Das Kind erhält mehrere 
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Dauertropfinfusionen (Plasma, Laevosan, Glukose, Elektrolyte, Kreis- 
laufmittel, Reverin, Vitamine), Wegen zunehmender Anämisierung 
erhält das Kind außerdem zwei kleine Bluttransfusionen. Am 8. Tag 
des Klinikaufenthaltes kommt es zu einer schweren Hämatemesis. 
Das Kind ist jetzt deutlich ikterisch. Am 9. Krankenhaustag treten 
hyperpyretische Temperaturen auf. Zugleich bildet sich ein paraly- 
stischer Ileus aus. Am 10. Tag kommt es zur Anurie. Bald darauf stirbt 
das Kind. — Die Sektion im Pathologischen Institut der Universität 
Würzburg (Direktor: Prof. Dr. med. H, W. Altmann) ergibt eine Fett- 
zirrhose der Leber. Zur Ätiologie können keine Aussagen gemacht 
werden. 


Die Therapie der unter a—d genannten Leberkrankheiten 
hat in den entscheidenden Punkten viele Gemeinsamkeiten. 
Sie unterscheidet sich nicht wesentlich von der Erwachsenen- 
behandlung. Oberstes Gebot ist Schonung des erkrank- 
ten Organs durch Bettruhe und Diät bis nach Abklingen 
des Ikterus (Normalisierung der Leberfunktion). Man verab- 
folgt häufig kleine Mahlzeiten und gibt kohlenhydratreiche 
Nahrung mit etwa 2 g Eiweiß/kg Körpergewicht (vor allem 
Magerquark und Milcheiweiß) und 1 g Fett /kg Körpergewicht 
(Butter). In schweren Fällen darf die Fettzufuhr 10—15 g/Tag 
nicht überschreiten. Außerdem sorgt man für reichliche Obst- 
und Vitaminzufuhr sowie Stuhlregelung (1 Teelöffel Karlsbader 
Salz auf 1 Glas warmes Wasser nüchtern). Zur Besserung der 
Leberdurchblutung werden 1—3mal täglich feucht warme 
Aufschläge (Gummiwärmflasche) auf die Lebergegend gemacht 
(bei langdauernder Applikation müssen Hautpigmentierungen 
auftreten). Bei schwerer Hepatitis (akuter gelber Leberatrophie) 
empfehlen sich intravenöse Dauertropfinfusionen (mit Laevu- 
lose-Traubenzucker, Salzen, Cholin chloratum, Plasma, Amino- 
säurenhydrolysaten), transduodenale Spülungen mit 10 bis 
20°/sigem Magnesiumsulfat und Hormonpräparate (Prednison, 
Percorten). Bei Leberzirrhosen (Ströder u. Heise [103b]) kom- 
men zusätzlich noch Leberpräparate (Hepsan, Prohepar, Litri- 
son, Ripason) und Plasmainfusionen zur Bekämpfung der Hypo- 
proteinämie in Betracht. 


e) Lebertumoren 


Hierunter sind vor allem die bösartigen Lebertumoren (Kar- 
zinome, Sarkome) anzuführen. i 


f) Intermittierender Ikterus bei Jugendlichen (Gilbert [43], 
Meulengracht [76]) 


Bei dieser Krankheit findet man eine Vermehrung des in- 
direkten Bilirubins. Die Leber läßt histologisch oder funktionell 
keine Schädigung erkennen. Anscheinend besteht eine isolierte 
Ausscheidungsschwäche für Bilirubin, wofür auch der Ausfall 
der intravenösen Bilirubinbelastung spricht. Die Pathogenese 
lag bisher im Dunkeln. Neuerdings nimmt man an, daß die 
Glukuronsäure-Transpherase fehlt oder ungenügend vorhan- 
den ist, welche die zur Umwandlung von indirektem zu direk- 
tem Bilirubin benötigte Glukuronsäure überträgt. 


III. Hyperbilirubinämie durch Störung des Galleabflusses 


Die Entstehung des mechanischen Ikterus ist leicht ver- 
ständlich. Mechanische Hindernisse des Galle- 
abflusses im Verlauf der intra- oder extrahepatischen 
Gallenwege (Mißbildungen, Drüsenschwellungen, Geschwülste, 
Steine) führen zur Anstauung der Galle: die Gallenkapillaren 
werden zunächst erweitert und reißen schließlich ein. Hier- 
durch gelangt Galle in die Lymphbahn des interlobären Binde- 
gewebes und von dort über den Ductus thoracicus ins Blut. 
Da das Bilirubin bereits die Leberzelle passiert hat, gibt es die 
direkte Diazoreaktion. Allerdings führt eine komplette lang- 
dauernde Gallenstauung früher oder später zur Schädigung 
der Leberzellen. Dann fallen die Leberfunktionsproben anomal 
aus (was zu Beginn meist nicht der Fall ist) und es kommt 
zusätzlich zur Vermehrung des indirekten Bilirubins. Im Blut 
sind ferner Gallensäuren ebenso wie Cholesterin und alkali- 
sche Phosphatase erhöht. Die Hautfarbe ist gelbgrün bis grün 
(Verdin-Ikterus: direktes Bilirubin wird leicht zu Biliverdin 
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oxydiert). Im Urin findet man gewöhnlich reichlich Bilirubin 
(anders gelegentlich bei angeborenen Miß- 
bildungen derabführenden Gallenwege s.u.) 
und Gallensäuren, aber kein Sterkobilinogen und Urobilinogen. 
Der Stuhl ist farblos und enthält reichlich Seifen (acholische 
Fettstühle), weil das Fehlen der Gallensäuren die Resorption 
von Fettsäuren (lipoidlöslichen Vitaminen) behindert. 


Zu bedenken ist, daß auch im Kindesalter nicht selten das 
Bild eines Verschlußikterus vorliegt, ohne daß hierfür eine 
mechanische Ursache gefunden wird (s. a. u.). In den meisten 
Fällen verbirgt sich eine Virushepatitis hinter diesem Ver- 
schlußsyndrom. Auch ein Arzneimittelikterus (Megaphen, Me- 
thyltestosteron) kommt ursächlich in Betracht. Pathogenetisch 
ist anscheinend eine Störung der Cholangiolenfunktion be- 
deutsam. 


1. Ikterus infolge Mißbildung der 
Gallengänge (kongenitale Atresie und Stenose) 


Die Ausführungsgänge von der Leber zum Dünndarm sind 
nicht richtig angelegt: Alle Schweregrade vom vollstän- 
digen Fehlen der gesamten Gallengänge bis zum ein- 
fachen Verschluß der Mündung des Ductus chole- 
dochus kommen vor. Im Durchschnitt entfällt eine solche 
Mißbildung auf 10000—30000 Geburten. Der Verschlußikterus 
besteht entweder schon bei der Geburt (in mäßigem Ausmaß) 
oder erscheint wie der physiologische Neugeborenenikterus in 
den ersten Lebenstagen, bleibt aber bestehen und nimmt mit 
kleinen Schwankungen an Intensität zu. Schließlich bildet sich 
die typische grüngelbe Farbe des Verschlußikterus (Verdin- 
Ikterus) aus. Schon das Mekonium ist auffällig hellgrau. Die 
folgenden Stühle sind ungefärbt, weißlich sowie glänzend 
wegen ihres hohen Fettgehaltes. Gelegentlich kann der Stuhl 
leicht gelb aussehen, was auf Gallenfarbstoffausscheidung 
der in den ersten Lebensmonaten abnorm durchlässigen Darm- 
schleimhaut beruht. Der Urin enthält nicht — wie es eigent- 
lich zu erwarten wäre — stets Bilirubin, sondern ist nach unse- 
ren Erfahrungen in nicht wenigen Fällen vollkommen frei von 
Gallenfarbstoffen (Künzer [57]). 


Eigene Beobachtung 


Der Anamnese entnehmen wir, daß der Säugling E. Sch. einer ge- 
sunden Familie entstammte. Das Kind war sogleich nach der Geburt 
gelb geworden. Diese Hautfarbe nahm in den ersten Lebenswochen 
ständig an Intensität zu. Die Stühle waren immer acholisch und auf- 
fallend reichlich. Der Säugling wurde voll gestillt und ist leidlich ge- 
diehen. — Der Aufnahmebefund zeigt einen mäßig dystrophischen, 
3 Monate alten Säugling. Das Kind macht einen munteren Eindruck 
und ist psychisch altersgemäß entwickelt, Es besteht ein starker ins 
Grünliche spielender Hautikterus. Skleren, Konjunktiven und Gaumen 
sind ebenfalls intensiv gelb gefärbt. Die Milz ist gut tastbar. Die 
Leber ist von derber Konsistenz und steht 3 Querfinger unter dem 
Rippenbogen. Am Bauch einzelne petechiale Blutungen, keine rachi- 
tischen Zeichen. Keine Keratomalazie. Normale Körpertemperatur. 
Tuberkulinproben negativ. Mikro- Meinicke und WaR negativ (auch 
bei der Mutter). Im Blut: Mäßige Leukozytose, sonst Blutbild unauf- 
fällig; normale Resistenz der Erythrozyten; Takata-Ara-Reaktion stark 
positiv; Gesamtcholesterin 305 mg’/o, Phosphatide 276 mgP/s; Gallen- 
säuren 2,4 mg’/o (Rosenthal und Wislicki); Gesamtbilirubin 13,3 mg?/o, 
davon direktes Bilirubin 10,2 mg’/o, indirektes Bilirubin 3,1 mgP/o. Die 
Bilirubinbestimmungen im Serum werden 3mal im Laufe von 6 Wochen 
kontrolliert und nur unbedeutende Schwankungen der Werte festge- 
stellt. Im Harn: Bilirubin negativ! (Proben nach Gmelin, Huppert, mit 
Jod und mikroskopisch); Urobilinogen und Sterkobilinogen negativ 
(auch im Chloroformauszug); Urobilin negativ; Gallensäuren negativ. 
Diese Ergebnisse der Harnuntersuchungen konnten bei 8maliger Nach- 
kontrolle während der 6wöchigen Beobachtung stets bestätigt werden. 
Ferner Eiweiß und Zucker im Harn negativ, im Sediment Leukozyten. 
Im Stuhl: Bilirubin negativ; Urobilinogen und Sterkobilinogen nega- 
tiv; reichlich Neutralfett und Fettsäuren, keine Fettseifen. — Der 
Säugling wurde laparotomiert, jedoch gelang es nicht für einen Gal- 
lenabfluß zum Magen-Darm-Kanal zu sorgen. Durch das Operations- 
trauma kam der Säugling ad exitum. — Histologisch wurde eine Atre- 
sie des Ductus choledochus gefunden. Die Leber zeigte schwere Ver- 
änderungen im Sinne der biliären Zirrhose. 


Diagnostischa Schwierigkeiten treten gelegentlich 
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H. Gigglberger: Zur Klinik der Laönnecschen Zirrhose. Beobachtungen an 200 Kranken 


auf, weil die Symptome eines Verschlusses auch bei fetaler 
Erythroblastose (Gallenthromben durch eingedickte Galle inden 
Gallenkapillaren, bzw. Verlagerung der Gallenkanälchen durch 
Erythroblastennester), diaplazentar übertragener Hepatitis 
epidemica und konnataler Leberzirrhose vorhanden sein kön- 
nen. Auch kann das Gallengangssystem durch Schleimpfröpfe 
verstopft sein, wobei die Symptome des Verschlusses vielfach 
intermittieren. Folge der Gallengangsatresie ist auf die Dauer 
die biliäre, hypertrophische Leberzirrhose. Jedoch können die 
Kinder trotz schwerer Cholämie monatelangin ver- 
hältnismäßig gutem Allgemeinzustand am 
Leben erhalten bleiben. — Operationen sind leider 
nur selten erfolgreich und fast ausschließlich dann, wenn 
die Gallenwege bis zur Gallenblase normal angelegt sind. Eine 
Verbindung zwischen der gefüllten Gallenblase und 
dem Duodenum ist operativ verhältnismäßig einfach her- 
zustellen. Am günstigsten liegen die Fälle, wo das abführende 
System bis zur Einmündungsstelle in den Darm normal, dort 
aber verengt oder verschlossen ist. In den meisten Fällen 
fehlen leider die Gallengänge so weitgehend bzw. sie sind so- 
weit durch Bindegewebsstränge ersetzt, daß kein Abfluß 
geschaffen werden kann. Trotzdem sollte die Operation im - 
mer versucht werden, weil sie den Kindern die einzige 
Chance gibt. Die Operation soll in immerhin 20°/o der Fälle 
erfolgreich sein (Rehbein und Neumann [86]). Vor dem opera- 
tiven Eingriff empfehlen sich Blut-Plasmatransfusionen, Gal- 
lenpräparate zur Verbesserung der Fettresorption und Vitamin- 
gaben, vor allem die Vitamine A, D und K. 


2. Ikterus infolge Kompression oder 
Okklusion derGallenwege 


Eine Kompression der Gallenwege kann erfolgen durch 
Hindernisse, die sich innerhalb oder außerhalb der Leber be- 
finden. So können in der Leber liegende Abszesse (nach Pyle- 
phlebitig häufig!), Zysten, bösartige, diffus infiltrierend oder 
knotenförmig wachsende Geschwülste (Sarkom, Karzinom), 
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Hämangiome, Aneurysmen, Echinokokkus-Zysten u. a. zum 
völligen oder teilweisen Verschluß der Gallenwege führen, 
Von extrahepatischen Ursachen seien nur vergrö- 
ßerte, den Ductus choledochus komprimierende Lymphdrüsen 
(nach chronischer Appendizitis!), Tumoren und Strangbildung 
genannt. 

Eine Okklusion der Gallenwege kann durch Einwanderung 
von Askariden in den Ductus choledochus, Tumoren der Gal- 
lenwege, Cholangitis und nicht ganz selten durch Gallen- 
steine erfolgen. Bei der kindlichen Cholelithiasis können 
typische Koliken auftreten, es können aber auch uncharak- 
teristische diffuse Leibschmerzen bestehen, die als banale 
Nabelkoliken mißdeutet werden. Selbst bei Neugeborenen sind 
Gallensteine gefunden worden. Mädchen werden hiervon 
häufiger als Knaben befallen. Nicht selten ist ein chronisch 
hämolytisches Syndrom Ursache der Cholelithiasis. Beim jun- 
gen Säugling können Gallensteine auch im Gefolge des Morbus 
haemolyticus neonatorum, einer Neugeborenen-Sepsis und an- 
geborener Fehlbildungen der Gallenblase bzw. des Ductus 
cysticus auftreten. 

Die Therapie dieser Erkrankungen richtet sich nach den 
Gegebenheiten. In vielen Fällen wird sich leider ein opera- 
tiver Eingriff nicht vermeiden lassen. 


Die Cholecystitis kommt gelegentlich ebenfalls im Kindes- 
alter vor; sie kann mit einem Ikterus einhergehen. Sonstige 
Symptome sind: Schmerzen im rechten Oberbauch, umschrie- 
bene Bauchdeckenspannung, Fieber, Erbrechen, Übelkeit, Ap- 
petitlosigkeit. Manchmal fehlen jedoch typische Krankheits- 
zeichen, und die Kinder klagen über unbestimmte Leibschmer- 
zen, welche in die Nabelgegend verlegt werden. Therapeutisch 
genügen konservative Maßnahmen (Bettruhe, Diät, Wärme, 
Spasmolytika, Antibiotika). 


Schrifttum kann vom Verfasser angefordert werden. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. W. Künzer, Würzburg, Univ.-Kinderklinik. 
DK 616.155.17 - 053.2 + 616.36 - 008.5 - 053.2 


Aus der Medizinischen Klinik des Krankenhauses der Barmherzigen Brüder in Regensburg (Chefarzt: Dr. med. Körner) 


Zur Klinik der La@nneeschen Zirrhose 


Beobachtungen an 200 Kranken 


von H. GIGGLBERGER 


Zusammenfassung: In der vorliegenden klinisch-statistischen Unter- 
suchung an 200 Kranken mit Laönnecscher Zirrhose werden zunächst 
die lJaparoskopischen Befunde an Leber, Milz und Pfortader- 
kreislauf besprochen. Dann folgt eine Darstellung des Be- 
schwerdebildes, mit besonderer Berücksichtigung der Schmer- 
zen im Oberbauch. Die anschließende Diskussion der klinischen 
Befunde befaßt sich zunächst mit dem Allgemein- und Ernährungs- 
zustand, dann mit den charakteristischen Veränderungen der Haut, 


Zunge und Lippen, mit den endokrinen Störungen, dem Kollateral- 


kreislauf zum Pfortadersystem, pathologischen Flüssigkeitsansamm- 
lungen im Körper und zuletzt mit den Veränderungen am Kreislauf- 
apparat. 
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Es wird auf die Probleme der Laboratoriumsdiagnostik eingegan- 
gen, mit besonderer Berücksichtigung einiger gebräuchlicher Serum- 
labilitätsreaktionen, Gallenfarbstoffbestimmungen und der BKS. 


Summary: In the available clinical statistical examination of 200 
patients suffering from Laönnec cirrhosis, first the laparoscopic !in- 
dings on liver, spleen, and portal vein circulation are discussed. Then 
a description follows of complaints with special consideration to the 
pains in the upper abdomen. The discussion which follows, of the 
clinical findings, deals first with the general and nutritional condition, 
then with the characteristic changes of the skin, tongue, and lips, 
with the endocrine disturbances, with the collateral circulation to the 
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portal vein system, with the pathological fluid accumulations in the 
body and finally with the changes in the circulatory system. 

Reference is made to the problems of laboratory diagnosis with 
special consideration of some common serum instability reactions, 
bile pigment determination and BKS. 


Resume: Dans le present examen clinico-statistique, effectu& sur 200 
malades atteints de cirrhose de La@nnec, l’auteur commente tout 
d’abord les constatations lJaparoscopiques faites sur le foie, 
la rate et la circulation porte, Suit un tableau des ttroubles, 
etabli en tenant un compte particulier des douleurs &prouvees dans 


In einer früheren Publikation haben wir über statistische 
Untersuchungen zur Ätiologie der Laönnecschen Zirrhose 
(L.Z.) an 200 während der Jahre 1953—1958 beobachteten 
Kranken berichtet. Die vorliegende Arbeit befaßt sich nun 
mit der Klinik dieses Krankheitsbildes. 

Alle 200 Zirrhosekranken wurden mindestens einmal laparo- 
skopiert. In Zweifelsfällen wurde die Diagnose durch Probeexzisionen 
bzw. -punktionen gesichert. (Für die histologischen Untersuchungen 
sind wir dem path.-anatomischen Institut von Prof, Dr. Eugen Kirch, 
Regensburg [Chefarzt: Dr. Lorz] sehr zu Dank verpflichtet). 


Bioptische Befunde 


Die Leber war in 53/0 aller Fälle zu groß, bei den kompen- 
sierten Zirrhosen sogar in fast 60°/o. 

Dies entspricht den Beobachtungen von Nicrosini (Italien), der bei 
seinen 308 L.Z. in 58,4%/o eine Hepatomegalie fand. Hartmann und 
Kottke (Marburg) registrierten dagegen in 84,2%/o eine große Leber. 
Dies liegt wohl daran, daß hier nicht nur Laönnecsche, sondern auch 
cholangitische und kardiale Stauungszirrhosen ausgewertet wurden. 


Die portal dekompensierten L.Z. unterschieden sich in unse- 
rem Krankengut von den kompensierten dadurch, daß bei ihnen 
viel häufiger (in 42,200) eine Verkleinerung der Leber gefunden 
wurde, dreimal so oft wie bei den kompensierten L.Z. Ent- 
sprechend verhält es sich mit der Zunahme des Bindegewebes 
und der Konsistenz. Die Art der Höckerung der Leberober- 
fläche (fein — mittel — grob) wurde dagegen bei den ver- 
schiedenen Stadien der L.Z. in gleicher Häufigkeitsverteilung 
gefunden. ü 

Größere Unterschiede zwischen den Veränderungen beider 
Leberlappen fanden sich bei einem Fünftel unserer Patienten. 
Der Prozeß war häufiger links weiter fortgeschritten als rechts. 
Bei 2%/0 war das Parenchym des linken Lappens praktisch 
total aufgebraucht. Es handelte sich hier um Mischformen 
von Zirrhose mit grobknotiger Narbenleber. 

Eine stärkere Vergrößerung der Milz registrierten wir 
nur in 26°/o. Ein Unterschied zwischen kompensierten und de- 
kompensierten L.Z. bestand nicht. 

Sicher ist eine ganze Reihe von kleineren Milztumoren der Beobach- 
tung entgangen, da die Inspektion der seitlichen Anteile des linken 
Oberbauches bei L.Z. manchmal behindert ist. Ein Vergleich etwa 
mit Sektionsstatistiken ist daher nicht möglich, Aber auch gegenüber 
manchen klinischen Arbeiten ist der von uns gefundene Wert nied- 
rig. So sahen beispielsweise Hartmann und Kottke bei 59,70 ihrer 
Zirrhosen (die allerdings nicht nur L.Z. waren) einen Milztumor. Die 
Zahlen von Armas-Cruz (30,8°/o) und Nicrosini (28,6°/o) liegen dagegen 
in unserer Größenordnung. 

Veränderungen der Venen im Bauchraum als Folge von 
gesteigertem Druck im Pfortaderkreislauf 
hatten alle 200 Kranken. Bei 35,5°/o bestand ein Aszites. Auch 
dieser Wert ist auffallend gering. Beckmann nennt beispiels- 
weise 55—75°/o, Armas-Cruz 74°/o, Nicrosini sogar 87,9°%/o, ein 
Zeichen, daß unsere L.Z.-Kranken relativ früh in die Klinik 
kamen. 

Auf die Veränderungen an der Gallenblase wird später 
eingegangen. 


Symptomatologie 
Dauer der Beschwerden 


Fast zwei Drittel unserer L.Z.-Patienten gaben eine Be- 
schwerdedauer von weniger als 1 Jahr an. Die kürzeste Be- 
schwerdedauer- betrug wenige Tage, die längste 16 Jahre. 
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l’epigastre. La discussion des constatations cliniques s'y rat- 
tachant a, tout d’abord, pour objet l’&tat general et alimentaire, puis 
les modifications caracteristiques de la peau, de la langue et des 
levres, les troubles endocriniens, la circulation collaterale au syst&me 
de la veine porte, les accumulations pathologiques de liquide ä 
linterieur du corps et, pour finir, les modifications survenant dans 
l’appareil circulatoire. 

L’auteur se penche sur les probl&mes du diagnostic de laboratoire, 
en tenant particulierement compte de certaines r&actions de sero- 
labilite habituelles, de determinations de principes colorants biliaires 
et de la sedimentation globulaire. 


Art der Beschwerden 


Die häufigsten der von unseren 200 L.Z.-Patienten bei der 
Aufnahme vorgebrachten Beschwerden sind in Tabelle 1 zu- 
sammengestellt. 


Tabellei 





„Initiale''Beschwerden Häufigkeit in %/o von 200 L.Z. 





Mattigkeit, allg, Leistungsabfall 76,5 
Druck u. Völlegefühl i. mittl. u. re. Oberbauch 72,0 
Appetitlosigkeit 50,1 
Gelbsucht 42,5 
Unregelmäßigkeiten d. Stuhlganges 30,5 
Meteorismus 27,0 
Gewichtsverlust (stark) 26,0 
Übelkeit (besonders morgens) 25,5 
Zeitweilig auffallend dunkler Urin 20,5 
Fettintoleranz 19,0 
Auffallend heller oder grauer Stuhl 18,0 
Erbrechen 17,5 
Nicht kolikartige Schmerzen i. re. Oberbauch 17,5 
Schwindel, Kollapsneigung 16,0 
Koliken im re. Oberbauch 133 
Plötzliche Zunahme des Bauchumfanges 15,5 
Ekel vor fetten Speisen 12,0 
Husten 11,5 
Odeme an den Beinen 10,5 
Gelenkschmerzen 10,5 
Stenokardische Beschwerden 10,5 
Starker Durst 10,0 


Nicht kolikartiger Schmerz i. mittl. Oberbauch 8,5 


Man muß sich darüber im klaren sein, daß die „initialen” Sym- 
ptome der L.Z. zeitlich selten mit dem Beginn des zirrhotischen Pro- 
zesses zusammenfallen. Im allgemeinen ist die L.Z. schon recht weit 
fortgeschritten, wenn der Pat. die ersten Störungen wahrnimmt, Die 
Leber ist ja ein Organ, dessen Funktionskapazität sehr große Reser- 
ven besitzt. Erst wenn diese aufgebraucht sind, kommt es zu Ausfalls- 
erscheinungen. Wir haben Pat. gesehen, die nie Beschwerden im 
Bauchraum hatten, die dann ganz plötzlich mit heftigen abdominalen 
Störungen oder großen intestinalen Blutungen erkrankten, und bei 
denen die Laparoskopie bereits eine komplette Zirrhose zeigte. Die 
Dauer der auf eine Hepatopathie zu beziehenden Beschwerden besagt 
also oft nichts über den tatsächlichen Zustand der Leber. -— Auch ist 
zu beachten, daß die Geschwindigkeit der Progredienz des zirrhoti- 
schen Prozesses außerordentlich variabel ist: Wir haben komplette 
Zirrhosen in laufender Beobachtung, die jahrelang (darunter eine por- 
tal dekompensierte seit 14 Jahren!) weder klinisch noch bioptisch 
irgendwelche Veränderungen zeigen, haben aber auch eine ganze 
Reihe von floriden Zirrhosen gesehen, die in wenigen Monaten zu 
schwerster allgemeiner und portaler Dekompensation und schließlich 
zum Exitus führten. 

Unter den von unseren 200 L.Z.-Patienten vorgebrachten Klagen 
stehen Mattigkeit und allgemeiner Leistungsabfall, Druck- und Völle- 
gefühl im mittleren und rechten Oberbauch sowie Appetitlosigkeit 
im Vordergrund. Mehr als die Hälfte unserer Kranken gab diese we- 
nig charakteristischen Störungen an. 


Von Übelkeit und Erbrechen, von Gelbsucht und von abnormer 
Färbung des Stuhls und Urins berichteten etwa je 40°/o. Knapp ein Drit- 
tel klagte über Unregelmäßigkeiten des Stuhlgangs oder über Ekel 
vor Fett bzw. Fettintoleranz oder über „Kreislaufstörungen” (Schwin- 
del, Kollapsneigung, stenokardische Zustände, Schweißausbrüche). 
Während 27,0% allmählich entstandenes Blähungsgefühl angaben, 
hatte bei 15,5%/o der Bauchumfang plötzlich zugenommen. Starker Ge- 
wichtsverlust war ein führendes Symptom bei 26,0°/0. Seltener wurde 
über Hautjucken, psychische Alterationen, unklares Fieber, Störun- 
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gen von Potenz oder Menstruation, intestiale Blutungen oder Epi- 
staxis geklagt. 

Die Art der Beschwerden und die Häufigkeit, in der sie vorge- 
bracht wurden, entsprechen in unserem Krankengut im wesentlichen 
den Erfahrungen anderer Untersucher (Armas-Cruz, Beckmann, Kalk, 
Nicrosini u. a.). 

Eine ausführliche Besprechung erfordert nur die Frage 
der Schmerzentstehung bei der L.Z. die uns in 
einem auffallenden Zusammenhang mit Veränderungen an der 
Gallenblase zu stehen scheint. 

Bei 58,5°%/0 unserer L.Z.-Kranken fanden wir nämlich patho- 
logische Funktionsstörungen oder organische Veränderungen 
der Gallenblase bzw. des Zystikus. Am häufigsten fiel 
auf, daß die Gallenblase ganz schlaff, leer oder nur sehr wenig 
gefüllt war (16/0). Fast ebenso oft fanden wir sie jedoch über- 
mäßig prall gefüllt, überdehnt (14,500). Auch frische Entzün- 
dung (9,6°/0) und Folgen früherer Cholezystitis (Verdickung 
der Gallenblasenwege bei 6°/o, Verwachsungen mit Nachbar- 
organen bei 6,5%0) trafen wir nicht selten an. Gelegentlich 
konnten wir Konkremente tasten oder einen echten benignen 
Hydrops diagnostizieren, bei 3%/o Karzinome der Gallenblase 
bzw. des Zystikus. 

Andererseits klagten aber 26,0°/o unserer 200 L.Z.-Kranken 
über nicht kolikartige Schmerzen im mittleren und rechten 
Oberbauch, 15,5°/o über Koliken. Insgesamt waren es 68 Pat. 
(= 34°/o), die ausgesprochene Oberbauchschmerzen angaben 
(einzelne Kranke hatten zeitweilig kolikartige, zeitweilig nicht- 
kolikartige Schmerzen). Bei drei Viertel von diesen 68 Pat. 
fanden wir die Gallenblase pathologisch verändert, während 
unter den 132 L.Z', die keine Schmerzen im mittleren und 
rechten Oberbauch hatten, nur in einem Drittel pathologische 
Befunde nachgewiesen wurden. 














Tabelle 2 
Er . . Zahl der Fälle 
L. Z. mit Schmerzen i, mittl. u. re. Oberbauch 68 
Gallenblase normal y 
Gallenblase path. 52 
Gallenblase nicht sicher zu beurteilen 7 
L.Z. ohne Schmerzen i, mittl. u. re, Oberbauch 132 
Gallenblase normal 77 
Gallenblase path. 44 
Gallenblase nicht sicher zu beurteilen 11 


Der Unterschied ist eindeutig. Er weist auf die wesentliche 
Rolle hin, die funktionelle und organische Störungen an Gallen- 
blase und Gallenwegen für die Entstehung von Oberbauch- 
schmerzen bei der L.Z. spielen. 

Kalk hat übrigens die „bei manchen atrophischen Zirrhosen auf- 
tretenden Gallenkoliken” als Versuch der überdehnten Gallenblase 
gedeutet, „durch Entleerung mit der Stauung fertig zu werden". 


Klinischer Befund 


Mikrosymptome oder nicht absolut eindeutige pathologi- 
sche Befunde wurden nicht registriert. Die Untersuchungs- 
ergebnisse bei der Aufnahme in die Klinik sind in Tabelle 3 
aufgeführt: 








Tabelle 3 

i Häufigkeit in % 
Allgemeinzustand gut 125 
ausreichend 42,0 

schlecht 45,9 

Ernährungszustand gut 30,5 
ausreichend 40,5 

schlecht (insbes. magerer Oberkörper) 29,0 

Ikterus leicht 28,5 
mittel 8,5 

schwer 5,9 

Haut trocken, graubraun 33,5 
Erythem am Kopf 9,0 
an den Handflächen („liver-palms‘) 31,0 

an den Fußsohlen 8,5 
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Häufigkeit in ®, 








Gefäßsternchen (Naevi aranei, spiders) 52,0 
Hautblutungen 3,5 
Kratzspuren 23 
Weißfleckung der Haut 1,0 
Lacklippen 5,0 
Zunge weiß, grau oder braun belegt 40,0 
glatt, atrophisch, rot 13,0 
Femininer Behaarungstyp bei Männern 19,5 
ausgeprägte Gynaekomastie 3,0 
Testisatrophie (soweit nicht senil) 2,5 
Parotisschwellung 1,5 
Leber: Vergrößerung (Palpation in mittl. Atmungsstellung) 
Finger 16,5 
2 Finger 14,0 
3 Finger 12,0 
4 Finger 6,0 
‚5 Finger oder mehr _ 40 
insgesamt 92,5 
Oberfläche 

(scheinbar) glatt ' 36,5 
unregelmäßig 16,0 
Konsistenz mäßig derb 12,0 
sehr hart 40,5 
Druckempfindlichkeit 18,0 
Milz tastbar 19,5 

Kollateralkreislauf (Caput medusae — Osophagusvarizen — 
ungewöhnlich stark entwickelte Hämorrhoiden) 35,0 
Aszites b. d. gewöhnlichen Untersuchung feststellbar 26,0 
Odeme an den Beinen 16,0 
Hydrothorax 3,0 
Tachykardie 16,0 
Blutdruck zu niedrig 6,0 
Blutdruck zu hoch 11,0 
Myokardose-EKG 8,5 
Fieber ohne erkennbare andere Ursache 10,0 
Neurologisch-psychiatrische Störungen 2,0 


Bemerkenswert ist, daß Allgemein. und Ernährungs- 
zustand häufig noch gut waren. 

Ikterus fand sich in 42,5% (Hartmann und Kottke: 42,7°/o), war 
aber nur in 5,5%/0 schwer. 

!/3 der Pat. hatte auffallend trockene, grau-braune 
Haut, mehr als die Hälfte Naevi aranei (Armas-Cruz: 45,1”o, 
Wuhrmann: „höchstens ca. 60°/0''). 

Die Häufigkeit von Erythemen an Kopf, Handflächen und 
Fußsohlen mag im Vergleich mit den in manchen anderen Publikatio- 
nen angegebenen Zahlen gering erscheinen, besonders was die „liver- 
palms‘ anbelangt, die wir nur in 31°/o registrierten. Dies dürfte we- 
nigstens zum Teil darauf zurückzuführen sein, daß wir Mikrosym- 
ptome nicht mitgezählt haben. — Das gleiche gilt für femininen 
Behaarungstyp, Gynaekomastie, Testisatrophie 
und Parotisschwellung. 

Selten sahen wir auch nur eine Weißfleckung der Haut 
(Kalk) und Veränderungen der Fingernägel. Die kleine, glatte, 
rote Zunge ist zwar ein charakteristisches Symptom der schwer 
dekompensierten L.Z., doch haben wir sie nur in 13°/o gefunden. 
Lacklippen (Kalk) sahen wir sogar nur in 5°/o. 

Die Seltenheit eines äußerlich sichtbaren bzw. röntgenologisch 
nachweisbaren Kollateralkreislaufes zum Pfortadersystem, 
eines schon bei der gewöhnlichen Untersuchung festzustellenden 
Aszites wie auch von Odemen und Hydrothorax sind Zeichen 
dafür, daß unsere L.Z.-Kranken relativ früh in die Klinik kamen, 
bzw. daß die Diagnose oft frühzeitig gestellt werden konnte. 

Das EKG bot nur bei 8,5°/o deutliche Hinweise auf eine Myo- 
kardose. Dies entspricht den Ergebnissen von Falck. Eine auffal- 
lende Tachykardie bestand fast doppelt so häufig. Die von an- 
deren Untersuchern beschriebene Neigung zu Hypotonie konnten 
wir dagegen nicht bestätigen. 

Zeitweiliges Fieber ohne erkennbare andere Ursache (10) 
fanden wir seltener als andere Untersucher (Armas-Cruz: 30,7°o; 
Nicrosini: 19,8°/o). 

Oft waren die objektiven Ausfälle spärlich oder uncharak- 
teristisch, so daß nicht selten die Diagnose L.Z. bei der Lapa- 
roskopie sehr überraschend kam. Diese Feststellung gilt selbst 
dann noch, wenn man die Ergebnisse der bei uns routinemäßig 
in allen Fällen mindestens einmal, meist mehrmals vorgenom- 
menen Laboruntersuchungen berücksichtigt. 
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Laborergebnisse 


Die Ergebnisse der Laboruntersuchungen sind in Tabelle 4 
zusammengefaßt: 


Tabelle 4 
Beiunde in Prozent von 
Test ‚ - 129 kom- 71 dekom- 
200 L.Z. pensierten pensierten 
Serumlabilitätsreaktionen: 
Takata-Ara (Mancke-Sommer) 








verdächtig 19,5 21,7 15,5 
sicher pathol. 20,0 32,6 53,5 
Weltmann verlängert (üb. 7'/ R.) 25,0 38,7 56,3 
Kadmiumsulfatreaktion 
verdächtig 13,5 13.2 14,4 
sicher pathol. 58,5 5l,l 71,9 
Thymoltrübungstest 
verdächtig 12,5 13,9 14,4 
sicher pathol. 5 51,9 67,5 
Bilirabin ı. $: 
direkt reagierendes verm. 44,5 36,4 59,2 
indirekt reagierendes verm. 44,5 40,3 52,1 
Aldehydreaktion im Harn 
pathologisch 61,0 55,8 70,5 
BKS (Westergren) 
beschleunigt 64,5 61,2 70,5 
ungewöhnlich langsam 3,5 3,9 2,8 
Morphologisches Blutbild 
und Hämoglobin 
Hämoglobin vermehrt 1,5 0,8 2,8 
vermindert 36,0 26,4 53,5 
Erythrozyten vermehrt 0,5 1,4 
vermindert 38,5 26,4 60,5 
HbE erhöht 18,0 132 26,8 
erniedrigt 5,0 2,3 99 
Leukozyten vermehrt 6,5 5,4 8,5 
vermindert 31,0 24,8 42,3 
Stabkernige vermehrt 18,0 15,5 22,5 
Segmentkernige vermehrt 17,0 13,9 22,5 
vermindert 14,5 13,2 16,9 
Lymphozyten vermehrt 25,1 28,7 19,7 
vermindert 12,0 u 19,7 
Eosinophile vermehrt 8,0 5,4 12,7 
vermindert 36,5 30,3» 47,9 
Basophile vermehrt 0,5 1,4 
Monozyten vermehrt 0,5 1,4 
Jugendliche vermehrt 11,5 11,6 11,3 
Plasmazellen im peripheren Blut 1,0 2,8 
Albuminurie 
(meist nur Opaleszenz) 23,5 20,9 28,2 


Urinsediment pathologisch 


Von den 4 in allen Fällen angestellten Serumlabilitäts- 
reaktionen wiesen die Kadmiumsulfatreaktionen (71,5°/o) und der 
Thymol-Trübungstest (70,0%) etwas häufiger als die Takata-Reaktion 
(59,5°/0) durch verdächtige oder sicher pathologische Ergebnisse auf 
das Vorliegen einer Schädigung des Leberparenchyms hin. Seltener 
(45%0) war das Weltmannsche Koagulationsband verlängert. Diese 
Zahlen weichen zum Teil stark von den Werten ab, die andere Unter- 
sucher errechneten. 


Bilirubin war im Serum nur bei 44,5%o vermehrt (Armas- 
Cruz: 64,2°/o; Hartmann und Kottke: 59°/o), und zwar gleich oft das 
direkt und indirekt reagierende. Die portal dekompensierten L.Z. 
hatten wieder relativ öfter pathologische Ausfälle als die kompen- 
sierten. Eine Abhängigkeit von der Größe der Milz fanden wir nicht. 
Auch war bei Splenomegalie kein sicherer Unterschied zwischen 
direkt und indirekt reagierendem Bilirubin zu erkennen, was gegen 
eine größere hämolytische Aktivität dieser Milztumoren spricht. Die 
Tatsache, daß bei zahlreichen L.Z. nie eine Erhöhurg des Bilirubins 
i.S. nachgewiesen werden konnte, scheint uns besonders erwähnens- 
wert, 

Die Aldehyd-Reaktion im Harn, die sich uns unter 
den bei allen 200 Pat. vorgenommenen „Leberproben” als am emp- 
findlichsten erwies, fiel bei 61" sicher pathologisch aus. Sie steht 
mit diesem Wert nur wenig hinter dem der BKS zurück, die in 
64,5% beschleunigt war, bei der aber allerdings auch von 
Leberspezifität kaum noch gesprochen werden kann. Einen gewis- 
sen Grad an Spezifität erreicht die BKS nur dann, wenn man sie 
zusammen mit dem Weltmannschen Koagulationsband betrachtet: Bei 
unseren 200 L.Z-Kranken sahen wir die sonst ungewöhnliche Kom- 
bination von hoher BKS mit verlängertem Koagulationsband 
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6imal (30,5°0), von hoher BKS mit „normalem Weltmann 42mal 
(21°/0). In diesem letzteren Fall zeigt die beschleunigte BKS, daß es 
sich bei dem „normalen Weltmann um einen „stummen bzw. ver- 
schleierten” Wert (Wuhrmann) handelt. Sie weist damit auf das Vor- 
liegen einer Zirrhose hin, Beziehungen des Verhaltens der BKS 
zum Vorhandensein einer stärkeren Splenomegalie, eines Aszites, 
einer Cholezystitis oder eines Ikterus haben wir übrigens nicht 
gefunden. 

Bei 22,5°/o aller unserer Pat. fielen sämtliche 4 Serumlabili- 
tätsreaktionen normal aus! Dies entspricht den Erfahrungen 
von Kalk. Betrachtet man den Ausfall der Reaktionen getrennt 
für kompensierte und portal dekompensierte Zirrhosen, so zeigt 
sich, daß bei den letzteren sehr viel häufiger pathologische Er- 
gebnisse gefunden wurden. Nur in 12,7°/o waren hier die ge- 
nannten 4 Proben unauffällig, bei den kompensierten L.Z. da- 
gegen in 27,8". 

Einen negativen Ausfall der 4 Labilitätsreaktionen und 
der Gallenfarbstoffbestimmungen im Blut fanden wir bei 13,5"/o 
aller L.Z.-Patienten (17,8°/o der kompensierten, 5,6°/o der portal 
dekompensierten). Berücksichtigt man außerdem noch die 
Aldehydreaktion, so bleiben nur mehr 15 von 200 unauffällig: 
14 davon gehören den kompensierten L.Z. an. — Eine portal 
dekompensierte L.Z. mit normalem Ausfall aller unserer üb- 
lichen 4 Serumlabilitätsreaktionen, der Bilirubinbestimmungen 
im Serum und der Aldehydreaktion im Harn haben wir also 
bisher nur ein einziges Mal gesehen. 

Um den relativ großen Prozentsatz an kompensierten L.Z., 
die mit Hilfe der bei uns üblichen Tests nicht zu erkennen 
waren, zu verkleinern, haben wir oft auch noch eine Reihe 
anderer Untersuchungen, wie Bestimmungen von Cholesterin, 
Gesamteiweiß im Serum, Serumeiweißelektrophorese, Galak- 
toseprobe, Bromsulfaleintest bzw. (seit 2 Jahren) Zweifarbstoff- 
test, Duodenalsondierung, Cholezystographie bzw. Cholangio- 
graphie, Bestimmungen der alkalischen Phosphatase, der os- 
motischen Resistenz der Erythrozyten und gelegentlich auch 
des Eisens und Kupfers im Serum vorgenommen. Einen echten 
Fortschritt stellt vor allem der Zweifarbstofftest dar. 
Er hat uns bisher bei mehr als 50 L.Z. nur zweimal im Stich 
gelassen. Andererseits finden wir ihn bei bioptisch normaler 
Leber nur sehr selten positiv. 


Morphologisches Blutbild und Hämoglo- 
bin: Anämien sahen wir in mehr als '/s aller Fälle, bei 
den dekompensierten L.Z. doppelt so häufig wie bei den kom- 
pensierten. Bei 18°%/o war der Färbeindex über 1,09 erhöht, 
nur bei 5%/o unter 0,86 herabgesetzt. Eine echte Perniziosa hatte 
nur einer unserer 200 L.Z.-Kranken. Sie war schon 14 Jahre 
vor der Zirrhose diagnostiziert worden. (Auch Patek sowie 
Wuhrmann haben bei insgesamt 536 Zirrhosen nur viermal 
eine p. A. gesehen.) 

In knapp "/s der Fälle bestand eine Leukopenie, auffallender- 
weise bei den dekompensierten L.Z. häufiger als bei den kompen- 
sierten, obwohl bei beiden Gruppen gleich oft eine stärkere 
Vergrößerung der Milz angetroffen worden war. Linksverschiebung 
war nicht selten. — Lymphozytose fand sich bei '/s der Fälle. 
Die Eosinophilen, Basophilen und Monozyten zeig- 
ten dagegen kein auffallendes Verhalten. 

Die Veränderungen des morphologischen Blutbildes und 
des Hämoglobins entsprechen damit im wesentlichen den Be- 
funden anderer Untersucher. 


Urin: Eine Albuminurie geringen Grades sahen wir nicht 
selten, gelegentlich auch ein leicht pathologisches Harnsedi- 
ment, ein voll ausgeprägtes hepatorenalesSyndrom 
aber nur zweimal. 


„Hämorrhagische Faktoren”: Thrombozytenzahl, Ge- 
rinnungszeit, Blutungszeit und Prothrombin bestimmten wir erst in 
den letzten Jahren routinemäßig bei allen L.Z. Eine sichere statistische 
Auswertung ist daher noch nicht möglich. 


Schrifttum: Armas-Cruz, R., Yazigi, .‚R., Lopez, O., Montero, E., Cabello, 
J. a. Lobo, G. Portal cirrhosis: An analysis of 208 cases with correlation of clinical, 
laboratory and autopsy findings. Gastroenterology, 17 (1951), S. 327. — Beckmann, 
K.: Krankheiten der Leber und der Gallenwege. Hdb. Inn. Med. 4. Aufl., Bd. I11/2, 
Berlin, 1953. — Beckmann, K.: Die Leberkrankheiten, Stuttgart, 1957. — Dietrich: 
zitiert von Beckmann. — Ewald: zitiert von Beckmann. — Falck, I. u. Horn, G.: 
Klinische Studien zur Leberzirrhose. I. Statistische Feststellungen. Z. ges. inn. 
Med., 12 (1957), S. 481. — Falck, I. u. Horn, G.: Klinische Studien zur Leberzirrhose 
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III. Serumeiweißveränderungen bei der Leberzirrhose. Z. ges. inn. Med., 12 (1957), 
S. 538. — Falck, I., Lübeck, I. u. Schennetten, F.: Klinische Studien zur Leberzir- 
rhose. VI. Veränderungen des Herzens bei der Leberzirrhose. Z. ges. inn. Med., 
13 (1958), S. 46. — Falck, I. u. Schimpfle, G.: Klinische Studien zur Leberzirrhose 
VII. Veränderungen der Erythro-, Leuko- und Thrombocytopoese bei Leberzirrhose. 
Z. ges. inn. Med., 13 (1958), S. 121. — Gigglberger, H.: Untersuchungen über die 
grobknotige Narbenleber. Münch. med. Wschr., 101 (1959), S. 105. — Gigglberger, 
H.: Zur Ätiologie der Laönnecschen Zirrhose. Münch. med. Wschr., 101 (1959), 
S. 858. — Hartmann, F. u. Kottke, S.: Beobachtungen zur Differentialdiagnose von 
Hepatitis, Cholangitis und Leberzirrhose. Münch. med. Wschr., 100 (1958), S. 705. — 
Hofmann, H.: Vergl. Untersuchungen über den Ausfall gebräuchlicher Labilitäts- 
proben bei Lebererkrankungen. Münch. med. Wschr., 99 (1957), S. 303. — Kalk, H.: 
Uber Hauterscheinungen und über das Syndrom der ‚roten, glatten Zunge‘ bei 
Leberinsuffizienz. Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), S. 955. — Kalk, H.: Leberkrank- 
heiten als Schädigungsfolge nach Wehrdienst. Medizinische (1955), S. 25/69. — 
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Kalk, H.: Vortrag auf der 63. Tgg. Dtsch. Ges. Inn. Med., Wiesbaden, 1957. — 
Kalk, H.: Zirrhose und Narbenleber. 2. Aufl., Stuttgart, 1957. — Krautwald, A., 
Kiessling, I., Schlawe, W. u. Wendler, I.: Der differentialdiagnostische Wert des 
Serumeiweißbildes bei bioptisch gesicherten, chronischen Lebererkrankungen. 
Münch. med. Wschr., 100 (1958), S. 1873. — Nicrosini, F.: Studio clinico-statistico 
su 308 casi di cirrosi epatica di Morgagni-Laennec. G. Clin. Med., 39 (1958), S. 1171. 
— Patek: zitiert von Beckmann. — Umber: zitiert von Beckmann. — Wuhrmann, F.: 
Stauungsleber und Blutkörperchensenkung. Dtsch. med. Wschr., 81 (1956), S. 1621. 
— Wuhrmann, F.: Uber Leberzirrhose und andere chronische Hepatopathien. Schweiz. 
med. Wschr., 87 (1957), S. 179. — Wuhrmann, F.: Die Cadmiumreaktion. Triangel 
III (1957), S. 111. — Wuhrmann, F. u. Wunderly, Ch.: Die Bluteiweißkörper des 
Menschen, Basel, 1957. — Zimmer, V.: Ärztl. Forsch., 10 (1956), S. 68. 
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Aus der I. Medizinischen Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof. Dr. med. H. H. Berg) 


Über den Wert des Phenolsulphonphthalein-Testes 
(Phenolrotprobe) als Nierenfunktionsprobe 


von J.-G. RAUSCH-STROOMANN, C.-H. SCHULZ und H. W. KREYSEL 


Zusammenfassung: Der Phenolsulphonphthalein-Test (Phenolrotprobe) 
wurde an 103 Fällen auf seine Brauchbarkeit untersucht und mit der 
PAH-Clearance, bzw. der PAH-Halbwertzeit verglichen. 

In 62°%/ der Fälle ergab sich eine Korrelation innerhalb der 20%o- 
Fehlergrenze (mit der Halbwertzeit Korrelation in 50°, mit der PAH- 
Clearance in 71°/o der Fälle). 

Die einzelnen Krankheitsgruppen werden gesondert betrachtet. 
Der Test ist spezifisch für das Tubulusepithel und als Nierenfunk- 
tionspro®e gut geeignet, wenn er mit der nötigen Kritik und den er- 
forderlichen Kautelen angewandt wird. 


Summary: The phenolsulphonphtalein test (phenol-red test) was 
studied in 103 cases as to its effectiveness and compared with the 
PAH-clearance and PAH-half-value time tests, respectively. In 62/0 of 
the cases, correlation was noted within the 20% margin of error 
(correlation with the half-value time in 50°/o, correlation with the 
PAH-clearance in 71°/o of the cases). 


Die Diskussion um die Clearance-Untersuchungen hat wie- 
der begonnen (Gayer, Frey u. a.). 


Längst gesicherte Tatsachen sind neuerdings in Frage ge- 
stellt. Kritik wird geübt an der Inulin-, Kreatinin- und Harn- 
stoffclearance. Auch die tubulären Funktionsproben blieben 
nicht ohne Einwände, so die PAH-Clearance; die Phenolrot- 
probe (PSP) war von Anfang an umstritten. In einem solchen 
Augenblick muß die Klinik sich Rechenschaft darüber ab- 
legen, wieweit die nun seit Jahren gebräuchlichen Unter- 
suchungsmethoden noch ihren Anforderungen genügen, mit 
welcher Genauigkeit man rechnen kann und welche Vorsichts- 
maßnahmen beachtet werden müssen. 


Unser Beitrag zu dieser Aufgabe soll die kritische Betrach- 
tung des PSP-Testes sein, den wir an einem größeren Kranken- 
gut durchführten und mit den bei uns seit Jahren gebräuch- 
lichen Clearance-Untersuchungsmethoden (Inulin- und PAH- 
Clearance) sowie Halbwertzeit nach Dost für Inulin und PAH 
verglichen. 

Die Unsicherheit, die gewissen Untersuchungsmethoden an- 
haftet, führt in der Medizin einerseits zu dem Bestreben, die 
Fehlerquellen zu erkennen und zu vermeiden. Zum anderen 
aber sucht man sich durch die Anwendung verschiedener Teste 
zu sichern, wie man z. B. eine ganze „Batterie von Leberfunk- 
tionsproben eingeführt hat. 


Bei der Niere lag außerdem der Gedanke nahe, durch ver- 
schiedene Untersuchungsmethoden auch Einblick in die ver- 
schiedenen Partialfunktionen dieses Organs zu gewinnen. 
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The various groups of diseases were considered separately. The 
test is particularly suitable for tubule epithelium and for kidney func- 
tion tests when applied with the required criticism and necessary 
precaution. 


Resume: L’e&preuve ä la phenolsulfonephtaleine (&preuve au rouge 
de phenol) a &te, dans 103 cas, soumise par les auteurs ä des re- 
cherches approfondies portant sur son utilisabilite et compar&e avec 
le PAH-Clearance ou avec le temps de demi-vie PAH. 

Dans 62/0 des cas, une correlation s’avera ä l'interieur de la 
limite d’erreur 20° (avec le temps de demi-vie: correlation dans 
50°/o, avec le PAH-Clearance: dans 71°/o des cas). 

Les differents groupes de maladies sont consideres individuel- 
lement par les auteurs. Le test est specifique pour l’epithelium des 
tubes urinaires et se prete particulierement bien ä l’exploration 
fonctionnelle du rein, ä la condition de l’employer avec suffisamment 
d’esprit critique et toutes les pr&cautions indispensables. 


Bei diesem Bestreben werden die Clearance-Untersuchungen 
immer ihre Bedeutung behalten, wenn auch neuere Unter- 
suchungen des Säure- ‚und Basenhaushaltes wie des Mineral- 
haushaltes für dieZukunft in eine neue Richtung weisen (Kling- 
müller, Brune u. Mitarb., Rausch-Stroomann u. Mitarb.). 

Wie bei allen klinischen Funktionsproben und Laborunter- 
suchungen gilt natürlich alles nur in der Zusammenschau der 
klinischen mit den Laborbefunden, aber für den kritischen 
Kliniker wird ein Clearance-Ergebnis stets eine wertvolle Be- 
reicherung seiner Diagnostik sein. 

So müßte es eigentlich zu begrüßen sein, wenn die Zahl der 
brauchbaren Proben um eine weitere vermehrt wird, einmal 
um das Spektrum zu erweitern, zweitens um ein anderes Er- 
gebnis zu bekräftigen. Wenn diese Untersuchungsmethode 
dann noch für den Patienten, das Pflegepersonal und das Labor 
mit wenig Umständen verbunden ist, so ist sie besonders will- 
kommen. 

Phenolsulphonphthalein (PSP) wurde zuerst 1910 (Rowntree 
und Geraghty) zur Prüfung der Nierenfunktion empfohlen. Es 
handelt sich um einen Farbstoff mit der Formel: 
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Seine Anwendung wurde besonders im amerikanischen und 
französischen Schrifttum geschätzt. 


Nach Kuwahara und Iwai wird PSP aus dem Blut direkt oder in- 
direkt über das Gewebe durch die Nieren ausgeschieden, jedoch auch 
aus dem Blut durch die Leber und den Ductus choledochus in den 
Dünndarm, wobei eine geringe Rückresorption stattfindet. 

Nach Hanner und Whipple scheidet die Leber normalerweise 
10—15°%/o durch die Galle aus. 

Bei experimenteller Schädigung der Leber kommt es daher zu 
einer ungewöhnlich hohen Ausscheidung (Mac Nider), bei Zirrhosen 
jedoch meist nicht (Peco u. Ferreeya). Aus der Blutbahn sind nach 
5 Minuten mehr als die Hälfte verschwunden, nach °4 Stunden nur 
noch Spuren vorhanden (Kuwahara), Depots finden sich in der Niere, 
der Leber und der Haut. 

Mac Kay und Rytand errechneten, daß der PSP-Test noch normal 
sein kann, wenn 50°/o des Nierengewebes zerstört sind. Das erste Er- 
scheinen im Urin erfolgt normalerweise nach 2 min 30 sec—10 min 
30 sec. 

Germer prüfte 1939 den Test in verschiedenen Variationen und 
schlug vor, 

a) die 2h-Gesamtausscheidung zu prüfen, 

b) den Zeitpunkt des ersten Erscheinens, 

c) das !/sh-Maximum und 

d) die Ausscheidungsmenge in der 2. Stunde, 

Wenn man nur eine Probe machen will, so wird c) empfohlen. 

Parr und Ullrich fanden 1954 einen Einfluß von orthostatischen 
Kreislaufstörungen auf die Probe, Im Sitzen nahm die Ausscheidung 
um ca. 30°/o ab. Dagegen fanden sie keine Beeinflussung der Ergeb- 
nisse durch Anwendung eines Blasenkatheters. 

Im Präkollaps herrscht eine extrem verminderte PSP-Ausschei- 
dung. 

Schon Lundsgaard und Möller, Frenkel und Uhlmann und Nonnen- 
bruch hatten darauf hingewiesen, daß die Probe nur bei kardial Suf- 
fizienten durchgeführt werden solle, 

Moeller und Bedö wiesen bei Plus- und Minus-Dekompensationen 
Veränderungen nach. 

Vallance-Owen untersuchte 1953 Hypertoniker mit und ohne Herz- 
fehler mit dem PSP-Test. Er fand außerdem, daß Oligurie und Poly- 
urie die Ergebnisse verschlechtern können. 

Von Smith u. Mitarb., die unter vielen anderen Stoffen auch für 
PSP den Transport durch das System des Tubulusepithels untersucht 
haben, wissen wir, daß PSP und PAH durch dasselbe Enzymsystem 
transportiert werden, Diese Erkenntnis ist sehr wichtig und verbie- 
tet eine gleichzeitige Anwendung von PAH und PSP, weil diese sich 
kompetitiv hemmen, 

Ähnliche Wirkung haben auch Dehydroessigsäure, DNP und Carin- 
amid (Shidemann u. a.) und Benemid und Atropin (Boger und Cros- 
son, Kuschinsky und Langecker). 

Moeller und Bedö fanden auch eine Hemmung durch Conteben, 
Salyrgan und Longacid. 

Die übrige Literatur über PSP ist sehr umfangreich und soll hier 
nicht berücksichtigt werden. 

Von Interesse dürfte noch sein, daß man PSP auch zur Bestimmung 
von Restharn ohne Katheter verwandt hat (Ormond). 

In neuerer Zeit untersuchten Ochwadt und Pitts die Zusammen- 
hänge zwischen PSP und Diodrast und fanden eine Diskrepanz im 
Verhalten, Sie erklärten das so, daß die Tubuluszelle wahrscheinlich 
ein unterschiedliches Speicherungsvermögen für Phenolrot und Dio- 
drast habe. 

Mitchell, Owens und Valk stellten 1954 vergleichende Unter- 
suchungen zwischen PSP und PAH an und fanden von 56 Fällen nur 
bei 17 eine Korrelation in der 20°/o-Grenze. 

Schettler hat 1952 ebenfalls vergleichende Untersuchungen durch- 
geführt und fand Übereinstimmung bei 38°%/o der Fälle. 

Sehr gelobt wurde der PSP-Test von Moeller und Bedö (1952), die 
zunächst noch einmal die günstigsten Bedingungen untersuchten und 
in dem „15-Min.-Test" bestätigt fanden. Sie berichten von guter 
Übereinstimmung mit den Vergleichsuntersuchungen mit PAH, 


Wir glaubten uns berechtigt, noch einmal an einem größeren 
Krankengut den PSP-Test mit den Clearance-Methoden zu ver- 
gleichen, die sich bei uns seit Jahren bewährt haben. 


Methodik: In 103 unausgesuchten Fällen der klinischen 
Praxis wurden entweder die PAH- und Inulin-Clearance durch- 
geführt oder in etwa der Hälfte der Fälle die Halbwertzeit 
für Inulin und PAH bestimmt. Dazu wurde — meist am näch- 
sten Tag — der PSP-Test vorgenommen. Sämtliche Teste er- 
folgten unter Grundumsatzbedingungen; die Patienten waren 
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ohne Medikamente. Alle Fälle wurden nach Krankheiten ge- 
ordnet und einer Betrachtung unterzogen. Es wurde ferner 
untersucht, ob zwischen PSP-Test und PAH-Clearance bzw. 
PAH-Halbwertzeit eine Korrelation besteht. 


1. Durchführung des PSP-Testes 


30 Minuten vor Beginn des Testes sollen 500 ccm Tee ge- 
trunken werden. Der Test beginnt mit einer spontanen Blasen- 
entleerung. Unmittelbar danach erfolgt die i.v.-Injektion von 
1 ccm PSP, 0,6°/oig, Bayer, am besten mit einer Insulinspritze. 
15 Minuten nach der Injektion wird die Blase wieder spontan 
entleert und der Urin zur Untersuchung verwendet. Auf eine 
Katheterisierung haben wir verzichtet. 

Die Urinmenge wird gemessen. Der Urin wird mit 10 ccm 
10%/osiger NaOH alkalisiert. Dabei tritt eine Intensivierung des 
Farbtones ein. Anschließend wird der Urin im Verhältnis 1:4 
oder 1:8 mit Aqua dest. verdünnt und die Konzentration im 
Elektrophotometer; Modell „Eppendorf“, in einer 1-cm-Küvette 
bei der Wellenlänge 546 nm gegen eine Leerküvette mit Aqua 
dest. photometriert. Aus der Extinktion, der Urinmenge und 
dem Verdünungsfaktor läßt sich die Ausscheidung errechnen: 

Ext. (y/ml) X U (Harnvolumen) X V (Verdünnungsfaktor) 
= mg PSP. Nach Marshall und Barr ist eine Beimengung von 
20 ccm Blut im Urin zu tolerieren. — Normalwerte: 35—45/o. 


2. Durchführung der Clearance-Bestimmung 


Blutabnahme B o, anschließend Injektion von je 1 Ampulle 
PAH und 1 Ampulle Inulin und Anlegen einer Infusion mit 
500 ml physiologischer NaCl + je 1 Ampulle Inulin und PAH, 
körperwarm. 

Katheterisieren. Bei den Urinabnahmen jeweils mit 50 ml 
physiologischer NaCl Blase spülen. 

Eine Stunde nach Anlegen der Infusion Urinabnahme U %. 
Nach 10 Minuten B 1, nach weiteren 10 Minuten U 1 und weiter 
im Abstand von 10 Minuten B2, U2,B3,U3,B4 U4. 


3. Durchführung der 
Halbwertzeitbestimmung 


Diese Untersuchung ist sicher nicht so genau, vielleicht mit 
der eigentlichen Clearance nicht zu vergleichen, hat sich uns 
aber dennoch in der Klinik bewährt, da es oft nicht möglich 
ist, den Katheterismus und die vielen Blutabnahmen den Pa- 
tienten und dem Pflegepersonal zuzumuten. Eine Umrechnung 
in Clearance-Werte nehmen wir jedoch nicht vor, da das nach 
Dost selbst (1954) ein „gewagtes Manöver” darstellt. 

Die Halbwertzeit haben wir folgendermaßen bestimmt: Blut- 
abnahme B o. — Injektion von je 1 Ampulle PAH und Inulin. 
Nach 60 Minuten Bi und weiter im Abstand von jeweils 15 Mi- 
nuten B2,B3,B 4. 

Chemische Bestimmung und Berechnung nach der Clearance- 
Formel bzw. für die HW-Zeit Eintragung der Werte auf halb- 
logarithmischem Papier. Ermittlung der HW-Zeit. 
Normalwerte: 5 

Clearance PAH 500 ccm/min., Inulin 100 ccm/min.; 

Halbwertzeit PAH 20 min., Inulin 50—60 min. 


Ergebnisse 


Es wurden insgesamt 103 Fälle untersucht. Bei 64 Fällen 
wurde zum Vergleich die Halbwertzeit herangezogen, bei 
39 Fällen die Clearance. 

Eine Korrelation zwischen PSP und PAH mit einer Fehler- 
breite von 20°/o wurde in 60 (62°/o) Fällen erzielt. 

Mit der Halbwertzeit ergab sich eine Korrelation in 32 Fäl- 
len (50°), mit der Clearance eine Korrelation in 28 Fällen 
(71°/)). Am günstigsten liegen also die Ergebnisse bei dem 
Vergleich mit der PAH-Clearance. Inulin-Clearance bzw. -Halb- 
wertzeit waren in 60 Fällen ebenfalls pathologisch. 

Besondere Krankheitsbilder zeichnen sich nicht durch eine 
besonders gute Korrelation aus. 


Besprechung der einzelnen Gruppen 
1. Akute und chronische Glomerulonephritis 
In dieser Gruppe sind 6 Fälle mit malignem Hypertonus ent- 
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halten, die durchweg eine starke Einschränkung der Werte 
aufweisen. Eine Abgrenzung gegenüber den chronischen Glo- 
merulonephritiden und Pyelonephritiden ist nicht immer mög- 
lich. Die Nierenbiopsie hilft hier manchmal weiter. Bei den 
anderen Fällen handelt es sich vorwiegend um eine chronische 
Glomerulonephritis. In fast allen Fällen ist auch eine Betei- 
ligung der Glomeruli festzustellen. Einige Fälle weisen sehr 
schwere Veränderungen auf. Die Übereinstimmung ist gut. Der 
PSP-Test scheint für die Verlaufskontrolle einer Glomerulo- 
nephritis geeignet zu sein wie auch für die Aufdeckung von 
Restzuständen. 


2. Hypertonus 

In 8 Fällen zeigt sich sechsmal eine allerdings leichte Ein- 
schränkung, in guter Korrelation dazu die PAH-Halbwertzeit. 
Die glomerulären Veränderungen treten stark in den Hinter- 
grund. Die Wahrscheinlichkeit liegt nahe, daß es sich hier we- 
niger um tubuläre Schädigungen als um eine mangelhafte 
Durchblutung handelt. 


3. Pyelonephritis 

Alle 13 Fälle zeigten pathologische Werte in Übereinstim- 
mung mit dem PAH-Test; die Korrelation war hier allerdings 
nicht so gut und nur in 6 Fällen vorhanden, darunter 3 mit der 
Clearance untersuchte Fälle. Im allgemeinen kann man sagen, 
daß die Pyelonephritis in den Anfangsstadien eine isolierte 
tubuläre Insuffizienz zeigt. Die chronischen Verlaufsformen 
weisen eine stärkere glomeruläre und tubuläre Einschränkung 
auf (Lancope, Raaschov). Neben dem funktionell geschädigten 
Nierenparenchym 'gibt es noch große entzündungsfreie Be- 
zirke, die eine Beurteilung der PAH-Clearance nicht sicher 
zulassen (Linneweh). Zum Nachweis geringer proximaler, 
tubulärer Schädigung wird im Schrifttum die PSP-Clearance 
empfohlen (Moeller, Linneweh). 


4. Uralithiasis 

Von 15 Fällen zeigen erstaunlich viele, nämlich 12, patho- 
logische Werte für das Tubulussystem; die Glomeruli scheinen 
in der Regel intakt zu sein. 

Als Ursache für die Einschränkung der tubulären Funktion 
möchten wir Infekt, Spasmus bei Kolik, Steinverschluß mit 
Blockade und Nierenbeckenausgußsteine erwähnen. Hier muß 
jeder Fall einzeln betrachtet werden, was in einem größeren 
Rahmen geschehen soll (Rausch-Stroomann: in Vorbereitung). 
Gut ist die Korrelation, nämlich in 10 Fällen, davon 2 Halb- 
wertzeiten, 


5. Diabetische Glomerulosklerose 

Dieses Krankheitsbild ist schon oft Gegenstand von Clea- 
rance-Untersuchungen gewesen. Besonders deutlich sind hier 
die glomerulären Veränderungen in 5 von 8 Fällen. Die tubu- 
lären Veränderungen kommen sehr gut im PSP-Test und in 
dem PAH-Test zum Ausdruck. Die Tatsache, daß in einer 
größeren Anzahl von Fällen der PSP-Test pathologischer ist als 
die PAH-Clearance, könnte die Ansicht von Bucht, Ek und 
Werkö unterstützen, daß bei der diabetischen Nephropathie 
2 Typen von Nephronen vorhanden sind: a) total zerstörte, und 
b) zerstörte, die aber noch PAH extrahieren können. 

Somit erscheint der PSP-Test vielleicht besonders geeignet 
für die Untersuchung von Diabetikern. Außerdem stößt be- 
kanntlich der Volhardsche Versuch bei Diabetikern auf tech- 
nische Schwierigkeiten. 


6. Herzinsuffizienz 

7 Fälle von Herzinsuffizienz, zum Teil verbunden mit ande- 
ren Erkrankungen, weisen unterschiedliche Werte auf. Am 
stärksten ist die Einschränkung bei einer Aorteninsuffizienz 
und einem Mitralvitium, die aber beide außerdem eine chroni- 
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sche Pyelonephritis haben. 2 weitere Aorteninsuffizienzen, eine 
Aortenisthmusstenose und ein juveniles Vitium cordis weisen 
leichtere pathologische Veränderungen bzw. Normalwerte auf. 

Die Glomeruli sind in den beiden Kombinationsfällen be- 
troffen. Die Pyelonephritis scheint dabei im Vordergrund zu 
stehen. Die Einschränkung ist für PSP wie für PAH nur leicht, 
zweifellos handelt es sich in den 5 Fällen auch nur um eine 
Einschränkung der renalen Durchblutung (anoxämische Schä- 
digung der Tubuluszellen: Wollheim). 


7. Sonstige 
Hier sind alle übrigen Fälle zusammengefaßt. Als besonders 
interessant greifen wir heraus: 
Eine Hyperthyreose, die einen besonders hohen PSP-Wert 
aufweist. Vielleicht spielt das Thyroxin eine Rolle (Dragoni). 
Eine Amyloidnephrose mit erheblichen pathologischen 
Werten; gute Übereinstimmung. 
Einen Zustand nach Nephrektomie. 
Ein Plasmozytom mit Nierenbeteiligung, und schließlich 


Zystennieren mit erheblicher Einschränkung aller 
Funktionen. 


In etwa der Hälfte der Fälle gute Korrelation. 

Fälle mit Leberzirrhose und Hepatitis haben wir noch nicht 
vergleichend untersucht, besitzen aber ein größeres Material 
an Clearance-Untersuchungen. Ebenfalls fehlt in unserem Kran- 
kengut die interstitielle Nephritis. 


Besprechung 

Wir glauben, auf Grund unserer Untersuchungen folgende 
Aussagen machen zu können: 

Die PSP-Probe ist als Nierenfunktionsprobe geeignet, wenn 
sie mit der nötigen Kritik und den notwendigen Kautelen an- 
gewandt wird. Besser ist die Durchführung mehrerer Nieren- 
funktionsproben. Die Probe ist spezifisch für das Tubulus- 
epithel und kann eine tubuläre Insuffizienz aufdecken, sofern 
nicht eine Durchblutungsstörung ursächlich in Frage kommt 
(labiler Hypertonus, Herzinsuffizienz, Kollaps, Orthostase). 

Die Übereinstimmung mit der PAH-Clearance oder der 
PAH-Halbwertzeit ist im allgemeinen gut, in 62°/o konnten wir 
eine Korrelation feststellen. In Zweifelsfällen kann der Test 
leicht einmal wiederholt werden. Andererseits hilft er Fragen 
klären, die bei anderen Clearance-Bestimmungen aufgeworfen 
werden. Er erweitert unser Spektrum der Nierenfunktions- 
proben und ist in der Anwendung einfach. 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Universitäts-Hautklinik der Charite, Berlin (Direktor: Professor Dr. med. K. Linser) 
Kosmetisch-plastische chirurgische Abt. (Leiter: Oberarzt Dr. med. H. Feller, Facharzt für Chirurgie) 


Zur chirurgischen Therapie der Röntgenulzera 


von H. FELLER 


Zusammenfassung: Unter Hinweis auf die vorkommenden Strahlen- 
schäden wird die baldige und radikale operative Behandlung der 
Röntgenulzera als einzige erfolgversprechende Therapie gefordert. 
Die Methoden der notwendigen plastischen Deckung werden ge- 
schildert. Zur Ausschaltung, die Heilung behindernder Gewebspro- 
zesse, wird bei der Operation Ficortril Lotio mit Neomycin mit gu- 
tem Erfolg verwendet. Die Nachbehandlung erfolgt mit Einreibungen 
von Deltacortril D Hautsalbe 0,25°/o. 54 Patienten mit Röntgenulzera 
wurden nach den angegebenen Methoden behandelt. 52 konnten ge- 
heilt entlassen werden, Nur 2 Patienten wiesen lediglich einen Teil- 
erfolg auf. 


Summary: While pointing out the occurring irradiation damages, 
rapid and radical operative treatment of X-ray ulcers is recommended 
as the only therapy promising success, The methods of the necessary 
plastic coverings are described. In order to eliminate formation of 
tissue procesess which impede healing, Fiocortril Lotio and Neomycin 


Die Anwendung der Röntgenstrahlen ist heute in der Me- 
dizin zur Diagnostik wie auch zur Therapie praktisch uner- 
setzlich geworden. In letzter Zeit zeichnet sich aber in immer 
stärkerem Maße eine größer werdende Zurückhaltung vor 
jedem übermäßigen Röntgen ab. Dies hat seinen Grund in der 
zwar seit langem bekannten, aber gerade erst in den letzten 
Jahren immer mehr in den Vordergrund gerückten Tatsache, 
daß das Röntgen, wie auch die Anwendung des Radiums, durch 
seine Strahlen nicht nur segensreich, sondern auch sehr schäd- 
lich für Patient und Arzt werden kann. Der Begriff des Strah- 
lenschutzes in der Medizin nimmt stetig an Bedeutung zu und 
wird gerade von den Strahlentherapeuten immer erneut von 
allen Seiten beleuchtet, vorangetrieben und ausgebaut. Man 
möge mir erlassen, die ausgedehnte Literatur zu diesem wich- 
tigen Problem zu zitieren. Es soll in dieser kurzen Abhandlung 
auch nicht die Technik des Strahlenschutzes und ihre Ent- 
wicklung aufgezeigt werden, vielmehr gilt es, sich mit den 
bereits entstandenen Strahlenschäden, vornehmlich den Rönt- 
genulzera und ihrer chirurgischen Therapie auseinanderzu- 
setzen. 

I. Bruck teilte heute vorkommende Strahlenschäden grob in drei 
Gruppen ein. 


.‚Strahlenschäden, durch Tumorbestrahlung entstanden und 
im Sinne der Radikalität des Vorgehens eventuell sogar bewußt 
in Kauf genommen. 


[5 


.Strahlenschäden, die später auftreten und entweder bei Fällen 
von Röntgen- oder Radiumnachbestrahlung von 
Lymphbahnen (Mammakarzinom, Uteruskarzinom etc.), oder 
auch an den Händen von Röntgenärzten vorkommen 
können. 

Wenn auch letztere Gruppe heutzutage, Gott sei Dank, nur 
mehr ganz selten ist, so wird erstere Gruppe doch leider nicht 
immer ganz zu vermeiden sein, 


are applied during surgery with good results. Post-operative treatment 
is administered by applying 0.250 Deltacortil D ointment 54 patients 
with X-ray ulcres were treated with the methods described. 52 of 
these could be discharged as cured. In only two patients, the success 
was only partial. 


Resume: Tout en mentionnant explicitement l’eventualite de radio- 
lesions, l’auteur r&clame le traitement operatoire radical le plus töt 
possible des radio-ulceres comme &tant l’unique therapeutique per- 
mettant d’escompter le succes. Il decrit les methodes du revetement 
plastique indispensable. En vue d’eliminer les processus tissulaires 
entravant la guerison, il emploie au cours de l'intervention la 
Ficortril Lotio associee avec la neomycine et obtient d’excellents 
r&sultats. Le traitement secondaire s’effectue par frictions ä la pom- 
made cutanee Deltacortril D ä 0,25°/o. 54 malades affectes de radio- 
ulceres furent traites selon ces methodes. 52 purent quitter l’höpital 
gu6ris. 2 seulement presentaient une guerison incomplete. 


3.Strahlenunfälle. Auch sie sollten nicht mehr auftreten, 
doch findet man sie immer wieder, sei es nach überlanger Suche 
von Fremdkörpern unter Röntgensicht, ohne den nötigen Schutz, sei 
es durch Überdosierung von Bestrahlungen bei an sich harmlosen 

Zuständen, wie Warzen oder gar überschüssigen Haaren (Röntgen- 

epilation). 

Alle drei Gruppen müssen als mögliche Ursachen für die 
spätere Entstehung eines Röntgenulkus angesehen werden. Oft 
genug entsteht dabei das Ulkus erst viele Jahre nach erfolgter 
Bestrahlung. Diese Geschwüre zeigen sich stets als kaum be- 
einflußbar für konservative Behandlungsmethoden. Ist die 
Strahlenschädigung so groß, daß die Regeneration der Haut- 
zellen völlig zum Sistieren gekommen ist, so kann keine kon- 
servative Therapie mehr helfen. Als schlimmste Folge kann 
schließlich ein jahrelang bestehendes Röntgenulkus bösartig 
werden und es kann aus ihm ein Karzinom, eventuell auch ein 
Sarkom entstehen („Röntgenkrebs''). 

Dies dürfte allein schon die Dringlichkeit einer radikalen 
Therapie bestehender Röntgenulzera ausreichend herausstel- 
len. Genügend radikal kann aber hier allein nur die chirurgi- 
sche Behandlung sein. Bei diesem chirurgischen Vorgehen 
steht an erster Stelle die radikale Entfernung des Röntgen- 
ulkus sowie der röntgengeschädigten Hautgebiete und an 
zweiter Stelle die notwendige Deckung der so entstandenen 
Defekte, meistens mit einer Plastik. 

Für die plastische Deckung stehen uns hierbei einmal die 
einfache Raffung, dann die gestielte Lappenplastik und die 
freie Hauttransplantation zur Verfügung. 

Die einfache Raffplastik wird stets nur dann ange- 
wandt werden können, wenn einmal der durch die Ulkus- 
entfernung entstandene Defekt nicht zu groß ist, und zum ande- 
ren das nächst umgebende Gewebe noch genügend Elastizität 
aufweist. 
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Die freie Hauttransplantation erscheint bei den 
durch das notwendige radikale Vorgehen entstehenden relativ 
großen Defekten zunächst als Methode der Wahl und ver- 
lockend. Ermöglicht sie doch die Verwendung von reichlich 
Deckungsmaterial. Leider sind aber die Strahlenschädigungen 
bei Röntgenulzera so tief, daß bei der radikalen Exzision nicht 
zu selten große Nerven, Gefäße, Sehnen oder Knochenpartien 
freigelegt werden und somit eine solidere Deckung zum Schutz 
vor äußeren Einflüssen erforderlich ist. Dies vermag die freie 
Transplantation oft nicht in ausreichendem Maße zu erfüllen. 
Man muß sich also bei der Anwendung der freien Hauttrans- 
plantation mehr oder weniger auf oberflächliche Defekte be- 
schränken. Dort wird sie sich aber als die Methode der Wahl 
erweisen. 


Für alle anderen Fälle kommt nur die gestielte Lappenplastik 
in Frage. Größe des Defektes, Körperregion und Durchblutung 
bestimmen dabei, ob ein Dreh- oder Verschiebelappen, ein 
Fernlappen in direkter Form (cross leg flap) oder aber ein 
Rundstiellappen verwendet werden kann. 


Wir entscheiden uns nach Mögziichkeit in erster Linie für 
den Dreh- oder Verschiebelappen. Läßt sich doch 
die Operation hierbei in einem Akt ausführen, und der Lappen 
bietet fast immer ein gutes Polster zur Defektdeckung. Im Ge- 
sicht besteht dabei noch der Vorteil, mit einem gesichtseigenen 
oder Halslappen Entstellungen durch unterschiedliche Haut- 
partien zu vermeiden. Ein etwa entstehender Sekundärdefekt 
kann bequem mit einer freien Transplantation gedeckt werden. 
Die Anwendung des Dreh- oder Verschiebelappens erfordert 
allerdings vom Operateur Geschick und gute plastisch-chir- 
urgische Erfahrung. Drehung, Spannung und gesicherte Zir- 
kulationsverhältnisse müssen in guter Relation zueinander 
stehen. 

Es ergibt sich daraus, daß diese Methode an manchen Kör- 
perregionen, die von vornherein schon schlechtere Durch- 
blutungswerhältnisse oder nur geringfügig zur Verfügung 
stehendes Deckungsmaterial bieten, nur bedingt oder gar nicht 
durchgeführt werden kann. So zum Beispiel an manchen Ex- 
tremitätenpartien. Dann wird man besser einen gestielten 
direkten Fernlappen (Türflügellappen oder cross leg flap) 
zur Plastik verwenden. Erst wenn diese Methode aus irgend- 
einem Grunde nicht durchführbar oder ungünstig erscheint, 
sollte man sich der Rundstiellappenplastik 
zuwenden. 

Unsere Zurückhaltung gegenüber der Anwendung der Rund- 
stiellappenplastik zur Defektdeckung bei der chirurgischen 
Therapie der Röntgenulzera begründen wir nach folgenden 
Punkten. 
1.Zur Herstellung eines Rundstiellappens und seiner Wanderung 
sind mehrere Operationen erforderlich. Es entsteht also ein Zeit- 
verlust, der bei den großenteils schwer geschädigten Patienten nicht 
gleichgültig ist. Die Notwendigkeit mehrerer Operationen durch- 
führen zu müssen verbietet bei allen Patienten mit schlechtem 
Allgemeinzustand das Verfahren von selbst. 

.Die erst sehr spät mögliche Exzision des Strahlenschadens, will 
man eine lange Zeit offene Wunden vermeiden, ist wegen der gro- 
ßen Neigung zur Bösartigkeit solcher Schäden eine nicht unwesent- 
liche Gefahr. 

.Das transplantierte Gewebe ist häufig an der als Deckung zur An- 
wendung kommenden Körperregion fremd und kann recht entstel- 
lend wirken. Abgesehen davon ist der notwendige lange Kranken- 
hausaufenthalt für den Patienten oft eine große psychische, wie 
auch soziale Belastung. 

Ausgehend von der Tatsache, daß sich auch am makro- 
skopisch gesund erscheinenden Rande strahlengeschädigter Ge- 
biete noch häufig nicht gleich erkennbare Gewebsveränderun- 
gen (z. B. tiefe entzündliche Reaktion) befinden, die ihrerseits 
den Heilungsprozeß nach erfolgter Exzision und plastischer 
Deckung negativ beeinflussen können, suchten wir nach Mög- 
lichkeiten, solche Störungen auszuschalten. Untersuchungen 
mit dem Hydrocortison-Präparat Ficortril Lotio (Pfizer GmbH, 
Karlsruhe) bei leichten Epitheldefekten in stark röntgenbe- 
strahlten Gebieten zeigten uns eine rasche und gute Heilung 
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dieser Defekte selbst dann, wenn diese Wunden in der Be- 
handlung mit anderen Mitteln, Salben und Pudern, therapie- 
resistent blieben. Sicher wurde damit nicht der Strahlenschaden 
beseitigt, aber es kam unter Anwendung des genannten Prä- 
parates bei den angeführten oberflächlichen Epitheldefekten 
stets sehr bald wieder zur kompletten Epithelisierung. Das 
Gebiet selbst blieb natürlich weiter ein „locus minoris resi- 
stentiae”, und schon kleine Traumen konnten wiederum einen 
erneuten Defekt hervorrufen. Die Exzision des Strahlenscha- 
dens bleibt also eine davon unbeeinflußte Forderung. Tiefer- 
greifende ulzerierende Schäden zeigten lediglich eine ge- 
sündere Granulation, die aber in keinem Fall zur völligen Hei- 
lung ausreichte. 


Ficortril Lotio ist eine nicht fettende Emulsion und enthält 
pro ccm 5 mg Hydrocortison. Ficortril Lotio mit Neomycin 
enthält pro ccm außerdem noch 5 mg Neomycin als Sulfat. 
Diese Kombination bietet also die entzündungshemmende, 
antiallergische Wirkung des Hydrocortisons, verbunden mit 
dem stark wirksamen Breitband-Antibiotikum Neomycin. 


Durch die obengenannten Beobachtungen wurden wir be- 
wogen, das Präparat auch bei der operativen Behandlung von 
Röntgenulzera anzuwenden. Die günstige Kombination mit 
Neumycin bestimmte uns dazu, diese Emulsion in reichlichem 
Maße direkt in die frische Exzisionswunde zu geben, um so- 
mit die etwa heilungsbeeinträchtigenden Gewebsveränderun- 
gen günstig zu beeinflussen und damit einen guten gesicher- 
ten plastischen Deckungseffekt zu erreichen. Das Einträufeln 
des Präparates wird dabei durch die praktische Plastikflasche 
angenehm erleichtert. Unser Vorgehen bei der chirurgischen 
Therapie der Röntgenulzera gliedert sich also in folgende Ab- 
schnitte. 


Zunächst umzeichnen wir uns vor jeder Operation das zu 
exstirpierende Gebiet und prüfen Elastizität der Umgebung 
sowie ihre Verschieblichkeit. Anschließend wird der für die 
Defektdeckung vorgesehene Stiellappen aufgezeichnet. Jetzt 
erfolgt die Exzision des Ulkus und des umgebenden strahlen- 
geschädigten Bezirkes bis in makroskopisch gesund erschei- 
nendes Gebiet. Nun umschneiden und präparieren wir den 
entsprechenden Stiellappen (Dreh- oder Verschiebelappen) und 
legen ihn provisorisch einmal in den Exzisionsdefekt, um die 
notwendige Drehung und Spannung zu prüfen. In das Exzisions- 
bett des geschädigten Gebietes wird dann ebenso wie in die 
Lappenwunde reichlich Ficortril Lotio mit Neomycin geträu- 
felt. Der gewonnene Lappen wird nun unter stetigem Zu- 
träufeln von Ficortril Lotio mit Neomycin in die Exzisions- 
wunde eingenäht und somit der Defekt plastisch gedeckt. Dann 
wird unter gleichem Vorgehen die Lappenentnahmewunde ver- 
schlossen. Als Wundverband verwenden wir mit Ficortril Lotio 
mit Neomycin getränkte Mullgaze und fixieren die betreffende 
Körperregion, je nach Ausdehnung der Plastik, für 2—4 Wochen 
in einer entlasteten Ruhestellung. Für die Nachbehandlung der 
geheilten Plastik haben sich bei uns zweimal täglich durch- 
geführte Einreibungen mit Deltacortril D Hautsalbe (Pfizer 
GmbH, Karlsruhe) bewährt. Diese Einreibungen wurden 
4—8 Wochen nach vollendeter Einheilung durchgeführt. Wir 
erhielten somit gute und elastische Plastikerfolge, die völlig 
reizlos blieben. 

Deltacortril D Hautsalbe 0,2500 enthält als Wirkstoff pro 
Gramm Salbe 2,5 mg Prednisolondiäthylaminoazetat-hydro- 
chlorid, eine hydrophile Verbindung. Seine lokale Wirksam- 
keit auf der Haut ist viermal größer als die von Hydrocortison 
und zweimal größer als die von Prednisolon. Auch hier wird 
in Verbindung mit Neomycin ein gleichzeitiger antibiotischer 
Schutz gewährt. 

Unter Verwendung dieser Präparate haben wir in unserer 
Abteilung 54 Patienten mit Röntgenulzera nach den oben be- 
schriebenen Methoden chirurgisch behandelt. Den Erfolg 
möchten wir als gut bezeichnen. Lediglich bei zwei Patienten 
mit sehr tiefgreifenden, ausgedehnten ulzerierenden Strahlen- 
schäden konnten nur Teilerfolge erzielt werden. Beide Patien- 
ten waren vor mehr als zehn Jahren bestrahlt woıden und 
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H. Feller: Zur chirurgischen Therapie der Röntgenulzera 


hatten seit acht und sechs Jahren stark knochendestruierende 
Schäden. Trotz ausgedehnter Exzision und Knochenresektio- 
nen blieben die Plastiken nur partielle Erfolge, da die Knochen- 
destruktion in der Tiefe weiter voranschritt und die Grenze 
der Operabilität erreichte. Ein Patient davon hätte bei weite- 
rem radikalem Vorgehen dann eine Exstirpation des Kreuz- 
beines mit Resektion der unteren Wirbelsäule erfordert. Das 
Schicksal dieser beiden Patienten dürfte bei der Schwere des 
Strahlenschadens klar sein. 28 Patienten waren weiblichen 
und 26 männlichen Geschlechtes. Mit anderen plastischen Chir- 
urgen plädieren auch wir für die recht frühzeitige operative 
Behandlung der Röntgenulzera, auch bei Kindern. Einige Bei- 
spiele und Bilder aus unserem Krankengut mögen unsere Aus- 
führungen erläutern. 


Fall 1: Pat. W. W., 54 Jahre alt, vor 20 Jahren Röntgenbestrahlung 
wegen Lupus, linke Gesichtspartie. Seit 8 Jahren Röntgenulkus von 





Abb. 1: Röntgenulkus vor der Operation. 





Abb. 2: Heilung, 4 Wochen nach der Operation. 
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4X5 cm Ausdehnung im linken Kieferwinkel. Völlig therapieresistent 
bei allen konservativen Behandlungen. Operation: Exzision und pla- 
stische Deckung durch gedrehten Stiellappen vom Hals unter Ver- 
wendung von Ficortril Lotio mit Neomycin. Vier Wochen nach der 
Operation geheilt entlassen. 
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Abb. 5: Röntgenulkus mit starker Gesichtsverziehung und Entstellung 
vor der Operation. 
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Fall 2: Pat. U. A., 65 Jahre alt, vor 15 Jahren Röntgennachbestrah- 
lung rechte Leistengegend nach außerhalb durchgeführter Exstirpa- 
tion eines Lymphadenoms. (Angeblich Sarkom. Histologischer Befund 
konnte nachträglich nicht mehr erreicht werden.) Seit 7 Jahren tief- 
greifendes und stark sezernierendes Röntgenulkus, therapieresistent 
gegen alle konservativen Behandlungen. Operation: Tiefe Exzision, 
wobei die Bauchhöhle eröffnet und geschädigtes Peritoneum mit exzi- 
diert werden mußte. Da bei dem adipösen Patienten genügend ver- 
schiebliches Gewebsmaterial vorhanden war, konnte die Wunde mit 
einer Raffung unter Verwendung von Ficortril Lotio mit Neomycin 
schichtweise geschlossen werden. Vier Wochen nach Operation ge- 
heilt entlassen 


Fall 3: Pat, F. P., 51 Jahre alt, vor 30 Jahren Röntgenbestrahlung 
wegen Hämangiom der linken Gesichtshälfte. Teilerfolg, bald deut- 
liches Röntgenoderm. Seit 19 Jahren ca. 8X4—2 cım großes Röntgen 
ulkus der linken Gesichtehälfte mit starker Verziehung der Lippe und 
des Auges. Erhebliche Entstellung des Patienten. Ulkus völlig thera- 
pieresistent gegen alle konservativen Behandlungsmethoden. Opera- 





Abb. 6: Zustand sieben Wochen nach der ersten und drei Wochen nach 
der zweiten Sitzung. Geheilt 


MMW 42/1959 





Abb. 7: Der geheilte Patient mit völlig ausgeglichener Entstellung. 


tion: Exzision und plastische Deckung mit zwei gestielten gesichts- 
eigenen Verschiebelappen unter Verwendung von Ficortril Lotio mit 
Neomycin. In zweiter Sitzung wurde mit einer Lippenwinkelplastik 
die Oberlippenverziehung korrigiert. Sieben Wochen nach der ersten 
und drei Wochen nach der zweiten Operation geheilt entlassen. Ent- 
stellung ausgeglichen. 
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Zwölf Jahre praktische Erfahrungen mit Merfen-Tinktur 


von FRANZ GYCHA 


Zusammeniassung: Nach den an über 16 400 chirurgischen Eingriffen 
und bei zahllosen Injektionen und Punktionen gewonnenen Erfah- 
rungen des Verf. können Merfen-Tinktur gefärbt und Merfen-Tinktur 
farblos als reizlose Hautdesinfektionsmittel bestens empfohlen wer- 
den. Merfen-Tinktur entspricht den an Asepsis und bestmögliche 
Desinfektion zu stellenden Anforderungen vollkommen, es gewähr- 
leistet optimale Wunddesinfektion. Gleich wertvoll für Klinik und 
Praxis, in der Unfallchirurgie und in der Sportmedizin, hat sich die 
Merfen-Tinktur in vielen Tausenden von Fällen bereits über ein 
Jahrzehnt ohne Bekanntwerden eines Versagers bestens bewährt. 
Es ist eines der wirksamsten bakteriziden Mittel in der Haut- 
desinfektion. 


Summary: According to the experiences of the author gained in more 
than 16400 surgical interventions and numerous infections and punc- 
tures, merfen tincture coloured and merfen tincture colourless can be 
recommended fully as non-irritating skin desinfectants. Merfen tinc- 
ture fulfills the requirements of asepsis and of the best possible des- 
infection. It quarantees optimum wound desinfection. Equally valuable 


Nicht nur in Kliniken und Krankenhäusern, in der großen 
und kleinen Chirurgie, sondern ebensosehr in der Allgemein- 
praxis aller Fachrichtungen ist die Sorge um eine wirksame 
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in hospitals and for practical use, in accident surgery and in sport 
medicine, merfen tincture has proved itself in many thousands ol 
cases for over a decade without a single failure known. It is one of 
the most eflective bactericidal means in skin desinfection, 


Resume: Suivant l’exp6erience acquise par l’auteur lors de plus de 
16 400 interventions chirurgicales et des nombreuses injections e! 
ponctions, la teinture de Merfene coloree et la teinture de Merfene 
incolore meritent d’etre vivement recommandees comme desinfec- 
tants non irritants de la peau. La teinture de Merfene r&pond pleine- 
ment aux exigences concernant l’asepsie et la meilleure desinfection 
possible; elle garantit une desinfection optimum des plaies. Tout 
aussi pr&ecieuse pour la clinique et la pratique medicale, dans la 
chirurgie des accidents et la medecine appliquee aux sports, la 
teinture de Merfene a deja fait, depuis plus de dix ans, ses preuves 
dans des milliers de cas sans que l’on ait jamais entendu parleı 
d’un &chec. Elle constitue l’un des agents bact£ericides les plus effi- 
caces dans la desinfection de la peau. 


Hautdesinfektion berechtigt und ihre Zuverlässigkeit von größ- 
tem Interesse und besonderem Wert. 
Mit dem Ansteigen der operativen Eingriffe in den Kranken- 
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Franz Gycha: Zwölf Jahre praktische Erfahrungen mit Merfen-Tinktur 


anstalten, der Zunahme der wundärztlichen Versorgung in der 
Unfallchirurgie und Sportmedizin und nicht zuletzt mit der 
immer größer werdenden, Zahl der Injektionen aller Arten 
(intrakutan bis lumbal) und vielseitigen Punktionen (Schleim- 
beutel- bis Gehirnpunktionen) ist aber auch die Gefährdung des 
Kranken durch die Therapie größer geworden. Jede noch so 
harmlose Einspritzung, wie z. B. die intrakutane Injektion oder 
Quaddelung stellt einen Eingriff in die schützende Hautdecke 
dar und führt zur Infektionsgefahr. Auf die vielfachen Mög- 
lichkeiten der Infektion und auf die sich daraus ergebenden 
Gefahrenmomente sowie, daraus folgernd, auf die Wichtigkeit 
der Wunddesinfektion in der alltäglichen Praxis des Arztes 
und der Arzthelfer wurde in der letzten Zeit wiederholt in der 
Literatur besonders von bakteriologischer Seite aufmerksam 
gemacht. 

Zweifellos kommt der Hautdesinfektion auch eine beson- 
dere Bedeutung zu. 

Auf eine besondere Technik hinzuweisen erübrigt sich. In 
jedem Falle muß auf ein gewissenhaftes Vorgehen geachtet 
und strengste Asepsis gefordert werden, gleichgültig ob es 
sich um eine intrakutane Injektion, um eine Gelenkpunktion, 
um eine Wundversorgung oder z. B. um eine Laparotomie 
handelt. 

Das immer größer werdende Angebot neuer Hautdesinfek- 
tionsmittel besagt, daß die bisherigen Präparate nicht voll 
befriedigten oder zuverlässig wirksame unbekannt sind. Teil- 
weise wird der Mangel an Wirksamkeit gerügt, teilweise das 
Auftreten von Nebenerscheinungen bedauert. 


Der Verf. verfügt nun über eigene Erfahrungen in einem 
Zeitraum von über 12 Jahren und hat selbst bei der eingehen- 
den Überprüfung und Einführung der Hautdesinfektionsmittel 
Merfen-Tinktur gefärbt und Merfen-Tinktur farblos*) in einer 
Universitätsklinik mitgewirkt. 

Der Wert eines Antiseptikums richtet sich nach dem Ver- 
hältnis seiner bakteriziden Wirkung zu seiner Toxizität auf 
das Gewebe (Wirth [1]). Die hohe bakterizide Wirkung von 
Merfen und seine gute Verträglichkeit konnten Armangue und 
Mestres (2) feststellen. Wirth hat diese Ergebnisse durch 
Reihenversuche mittels Infektion von Fibroblastenkulturen 
mit Staphylokokken gesichert und darüber hinaus festgestellt, 
daß Merfen z. B. dem Jod an Bakterizidie wesentlich überlegen 
ist. Während bei Jod immer wieder Überempfindlichkeits- 
erscheinungen ausgelöst werden, sind bei Merfen keine all- 
ergischen Reaktionen beobachtet worden. Vergiftungen sind 
praktisch ausgeschlossen, da Merfen kaum resorbiert wird. 
Diese Tatsache gewinnt an besonderer Bedeutung bei Fällen, 
die eine großflächige und oftmalige Desinfektion erforderlich 
machen. 

Reiter (3) hat in seinen Ausführungen auf vergleichende 
Untersuchungen der gebräuchlichsten Antiseptika seitens ver- 
schiedener Autoren hingewiesen und konnte die oben ange- 
führten Ergebnisse bestätigen. 

Es gilt als erwiesen, daß Merfen zahlreichen anderen Haut- 
desinfizientien überlegen ist, weil es in geringster Verdünnung 
wirksam ist und in therapeutischen Konzentrationen keine 
hemmende oder zerstörende Wirkung auf Antigene, Anti- 
körper und Fermente hat. „Ebenso konnte in vivo keine Hem- 
mung der phagozytären Aktivität der Leukozyten beobachtet 
werden. Eiweißkörper werden weder in vivo noch in vitro 
gefällt.‘ 

Rauch und Köstlin (4) kommen in umfassenden Untersuchungen zu 
dem Ergebnis, daß von 9 handelsüblichen Antiseptika Merfen am 
besten den gestellten Anforderungen entsprach. 

Fargel (5) berichtet, daß in einem Zeitraum von 3 Jahren an über 
7000 Eingriffen „die Wirkung stets so zufriedenstellend war, daß wir 


*) Hersteller: Zyma-Blaes, München. 
Zusammensetzung: Phenylhydrargyr. boric. (Merfen) 0,66 
Isopropyl-Alkohol 400,00 
Aqua dest. q. s. ad 1000,00 
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kein anderes Mittel mehr benötigten.” Schreiber (6) weist darauf hin, 
daß sich an Stelle von Jod Merfen-Tinktur bei Transplantationen 
bestens bewährt hat, und im Gegensatz zu früher die Haut des vorge- 
sehenen Operationsfeldes nicht mehr verschiedenen Behandlungs- 
methoden unterworfen werden muß, es könne jetzt „jederzeit intra 
operationem entschieden werden, ob eine Plastik nach Rehn durch- 
geführt werden soll oder nicht”. Auch Schreiber bestätigt, daß keine 
Unverträglichkeitsreaktionen vorkamen und nimmt Merfen zur Prä- 
paration von Transplantaten, die am Ende der Bearbeitung nochmals 
mit Merfen benetzt werden. 


Auf die einzelnen pharmakologischen Daten soll hier nicht 
näher eingegangen werden, da zahlreiche wissenschaftliche 
Arbeiten darüber vorliegen. Vielmehr soll aus der Praxis- 
erfahrung für die Praxis berichtet werden. 


Aus eigener Erfahrung kann der Verfasser bestätigen, daß 
bei über 16400 chirurgischen Eingriffen und zusätzlichen zahl- 
losen Injektionen und Punktionen nie Unverträglichkeits- 
erscheinungen irgendwelcher Art auftraten. Es wurden weder 
Reizerscheinungen noch ekzematöse Veränderungen beob- 
achtet, auch nicht bei wiederholten und ausgedehnten Anwen- 
dungen. Störungen in der Wundheilung traten nicht in Er- 
scheinung, auch nicht nach Bestreichen der Wundränder oder 
Austupfen der tiefer liegenden Schichten im Wundbett. Beson- 
ders angenehm wurde die Tatsache vermerkt, daß auch emp- 
findliche Hautbezirke (Gesicht, Genitalorgane — besonders bei 
Adipösen!, Haut- und Schleimhautfalten — Augenlider!) keiner- 
lei Reizerscheinungen zeigten. Eigene Sensibilisierungserschei- 
nungen konnte der Verfasser während einer Beobachtungszeit 
von über 12 Jahren weder an sich noch an seinem ärztlichen 
Hilfspersonal feststellen. 


In allen Fällen wurde die Haut an der Einstichstelle oder 
im Operationsgebiet mit Merfen-Tinktur vorbereitet. Dabei hat 
sich folgende Anwendungsweise am zweckmäßigsten 
erwiesen: Bei Operationen wird die Haut dreimal hinterein- 
ander mit Merfen-Tinktur abgewaschen. Zur Markierung des 
zu desinfizierenden Hautbezirkes wird bei der ersten und zwei- 
ten Anwendung die mit gelblich-roter, abwaschbarer Farbe 
versehene „Merfen-Tinktur gefärbt‘ verwendet, beim dritten- 
mal desinfiziert man mit „Merfen-Tinktur farblos”. Nach der 
Abdeckung des Operationsfeldes wird direkt vor der Opera- 
tion der freiliegende Hautbezirk nochmals mit Merfen-Tinktur 
farblos behandelt. Die Abdeckung des genähten Operations- 
gebietes mit einer merfengetränkten sterilen Gazekom- 
presse kann der Verfasser aus eigenen besten Erfah- 
rungen empfehlen. Zumindest sollte man am Ende der 
Operation die Hautnaht nochmals mit einem Merfenanstrich 
versehen. Andererseits konnten auch beginnende kleinere ent- 
zündliche Prozesse am Stamm und an den Extremitäten (Pana- 
ritien, Insektenstiche, infizierte Rißwunden usw.) erfolgreich 
mit Merfenverbänden behandelt und einer weiteren Infek- 
tionsausbreitung prophylaktisch abgeholfen werden. Selbstver- 
ständlich ist bei einfachen Injektionen (nicht bei Lumbalpunk- 
tionen) der einmalige Anstrich mit Merfen-Tinktur ausreichend. 
Bei Operationen an unbedeckten Körperstellen (z. B. Gesicht, 
Hals, Hände) und bei Injektionen wird aus kosmetischen Grün- 
den nur die farblose Lösung verwendet. Aus Gründen einer 
genauen Lokalisation wird der gewünschte Bezirk mit gefärb- 
ter und die Umgebung mit ungefärbter Lösung desinfiziert. 
Farbflecken, die beim Verspritzen von Merfen-Tinktur gefärbt 
zustande kommen können, sind aus der Operationswäsche und 
Kleidung durch gewöhnliche Wäsche vollkommen zu besei- 
tigen. Merfen-Tinktur ist sehr kassenwirtschaftlich und kann 
pro communitate rezeptiert werden. 


Schrifttum: 1.Wirth, J.: Schweiz. Z. Path., 8 (1945), S. 129. 2. Armanque 
u. Mestres: Zyma-Il., 4 (1939), S. 1/1. — 3. Reiter, A.: Med. Mschr., 7 (1951), S. 491 
4. Rauch u. Köstlin: Schweiz. Z. allg. Path., 21 (1958), S. 1—17. — 5. Fargel, H.: Med. 
Klin., 48, Nr. 11. — 6. Schreiber, H.: Bruns’ Beitr. klin. Chir., 193 (1956), H. 4 
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SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 





Die Bedeutung einer anthropologischen Medizin 
für die Praxis des Werksarztes 


von W.H. WOLFF 


Zusammenfassung: Der moderne Werksarzt ist in besonderem Maße 
in der Lage, viele Krankheiten auf ihre sozialen Bedingungen hin 
zu beobachten, wie sie sich in der überschaubaren Welt eines großen 
Industriebetriebes darstellen. An Krankheitsfaktoren spielen eine 
Rolle die Arbeitszeit, der Arbeitsplatz, die Arbeit selbst, betriebs- 
personelle Mängel und allgemeinere Gegebenheiten der menschlichen 
Existenz. An Krankheiten kommen nicht nur Unfälle und Berufs- 
erkrankungen im engeren Sinne in Betracht, sondern auch Erkran- 
kungen der Inneren Medizin überhaupt. Die moderne Tiefenpsycho- 
logie liefert wertvolle Ansätze zur Erforschung der Zusammenhänge, 
aber sie bleibt meist im Psychologismus befangen und verfehlt so- 
wohl die organpathologische wie auch die soziale Wirklichkeit. An- 
gemessener ist die Gestaltkreislehre V. v. Weizsäckers, weil sie im 
Sinne einer anthropologisch orientierten Medizin weiter entfaltet, 
eine Verbindung herstellt zwischen Pathophysiologie und sozialer 
Umwelt. 
. 


Summary: The modern industrial physician is especially able to ob- 
serve many diseases as to their social conditions, as reflected in the 
surveyable world of a great industrial enterprise. Among the factors 
of illness the following play an important part: Time of work, place 
of work, work itself, staff deficiencies and genereal factors of human 
existence. Not only accidents and professional diseases are dealt 
with, but also äffections within the entire range of internal medicine. 
Modern depth psychology supplies valuable hints for investigation of 


Neben die beiden Hauptarzttypen, den Arzt der Einzel- 
praxis und den Klinikarzt, ist in letzter Zeit ein neuer Arzt- 
typus getreten, der Werksarzt. Denn die Struktur der modernen 
Industriearbeit verlangt besondere Kenntnisse der spezifischen 
Arbeits- und Lebensbedingungen im jeweiligen Produktions- 
betrieb, damit Erkrankungen von Werksangehörigen richtig 
beurteilt und behandelt werden können. In erster Linie handelt 
es sich dabei um die Unfälle und die Berufserkrankungen im 
engeren Sinne. Eine medizinische Spezialdisziplin, die Arbeits- 
medizin, hat sich die Aufgabe gestellt, die spezifischen gesund- 
heitlichen Gefahren und Schädigungsmöglichkeiten in den ein- 
zelnen Betriebsarten zu erforschen. 


Geht man nun als Werksarzt den Bedingungen beim Hergang 
eines Unfalls im einzelnen genauer nach, dann macht man eine 
bemerkenswerte Entdeckung. In vielen Fällen stehen nicht die 
spezifischen, betriebstechnischen Gefahrenmomente 
ursächlich im Vordergrund, sondern unspezifische, 
komplexere Faktoren, welche in der Person und den diese 
Person determinierenden sozialen Einflüssen begründet 
sind. Dieser zunächst überraschende Tatbestand wird alarmie- 
rend, wenn man erfährt, daß nach dem Urteil des internationa- 
len Arbeitsamtes in Genf 80—90°/o (!) aller Unfälle auf mensch- 
liches Versagen, auf Fehlhandlungen also, zurückzuführen sind. 
In ähnliche Richtung weist die Feststellung des amerikanischen 
Unfallexperten Lateiner, daß der technische Unfallschutz in 
Deutschland teilweise die amerikanischen Maßnahmen über- 
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interrelations, but mostly remains within psychologism and neglects 
the organpathologic as well as the social reality. More appropriate is 
the "Gestaltkreislehre” (doctrine of individual frame circle) by 
V,v. Weizsäcker, because it establishes — if developed into the 
direction of anthropology-orientated medicine — a relationship bet- 
ween pathophysiology and social environment, 


Resume: Le m&decin moderne d’usine est tout particulierement en 
mesure d’observer nombre de maladies par rapport ä leurs conditions 
sociales, telles qu’elles se pr&esentent dans le monde d’une grosse 
entreprise industrielle. En fait de facteurs jouent un röle: les heures 
de travail, le poste occup& par l'ouvrier, le travail lui-m&me, des 
imperfections touchant le personnel et des elements d’ordre plus 
general de l’existence humaine. En fait de maladies, ce ne sont 
pas seulement les accidents et les maladies professionneles, dans 
un sens plus restreint, qui entrent en ligne de compte, mais encore, 
d’une fagon generale, les affections relevant de la medecine interne, 
La psychologie moderne du subconscient fournit de pr&cieuses bases 
pour l’etude des relations, mais elle reste generalement engagee 
dans le psychologisme et rate la realit&, organopathologique aussi 
bien que sociale. La theorie de V. von Weizsäcker est plus ä propos 
puisque, d&eveloppee dans le sens d'une medecine anthropologique- 
ment orientee, elle constitue une liaison entre la pathophysiologie 
et le milieu social. 


trifft, daß aber nach einer Bekanntgabe des Bundesarbeits- 
ministeriums die Ausgdben für die gesetzliche Unfallversiche- 
rung von 1956 bis 1957 dennoch um 30°/o gestiegen sind und 
1957 1,46 Milliarden DM betragen haben. Die Eisenindustrie 
hat errechnet, daß die laufenden Betriebsunterhaltungskosten 
durch Betriebsunfälle verdoppelt werden und 8°/o des Gesamt- 
umsatzes betragen! 

Was für die Unfälle gilt, scheint aber auch für die Beruls- 
krankheiten und für Krankheiten überhaupt von Bedeutung zu 
sein. Mehren sich doch die Untersuchungen, nach denen gerade 
fachlich qualifizierte Personen und verantwortliche Führungs- 
kräfte in ihrer Gesundheit bedroht sind. Laut großen europäi- 
schen Statistiken stieg das Durchschnittsalter aller Bevölke- 
rungsschichten seit 100 Jahren um etwa 40 Lebensjahre an, 
während leitende Männer des öffentlichen Lebens und der In- 
dustrie bereits 10 Jahre niedrigere Lebenserwartungen haben 
als vor 100 Jahren. 

Aus alledem erhellt die Notwendigkeit einer Diagnostik, die 
sich nicht auf die naturwissenschaftliche Analyse produktions- 
und betriebstechnischer Arbeitsbedingungen beschränkt, son- 
dern sich auf die gesamte komplexe Lebenssituation innerhalb 
und außerhalb der Betriebshierarchie erstreckt. Nach eigenen 
Erfahrungen aus der Werkspraxis ergeben sich dabei eine 
ganze Reihe von Krankheitsfaktoren, welche sich nach folgen- 
den Gesichtspunkten gliedern lassen: 


1. Arbeitszeit, z. B, Überstunden und Sonntagsarbeit, 
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besonders bei Arbeitern und Angestellten, die als zuverlässig 
und fleißig bekannt sind. 


2. Arbeitsplatz, z. B. häufiger innerbetrieblicher Wech- 
sel des Arbeitsplatzes oder der Art der Tätigkeit. 


3.DieArbeitselbst, z.B. Monotonie des Arbeitsgan- 
ges, Anforderungen, die der Intelligenz oder der Geschicklich- 
keit zuviel oder zuwenig zumuten, Arbeiten, die als langweilig 
empfunden werden oder zu denen keine innere Einstellung ge- 
wonnen wird (Berufsfremdheit). Dies betrifft besonders Kauf- 
leute und Handwerker, die schicksalsbedingt Fabrikarbeit lei- 
sten. Auch alle Zustände, in denen sich Arbeitnehmer in ihrer 
persönlichen oder fachlich leistungsmäßigen Rolle verkannt 
oder eingeschränkt fühlen, gehören hierher. 


4.Betriebspersonelle Mängel, z.B. Disziplin, Auf- 
sicht, Aufklärung, Auswahl, Beförderung, Verantwortungszu- 
teilung; Spannungen innerhalb der Arbeitsgruppe bei Differen- 
zen, welche Alter, Größe, Kraft, Geschicklichkeit und Charak- 
ter betreffen. 


5. AllgemeinereExistenzbedingungen, z.B. 
ungesichertes Arbeitsverhältnis, Wohn- und Familienverhält- 
nisse, menschliche Entwurzelung, Trennung, Isolierung (Flücht- 
lingsproblem), Freizeitraubbau (Fußball, Boxen, Motorrad), 
wirtschaftliche Lage. 

Wie eine solche Situationsdiagnostik im einzelnen aussieht 
und sich praktisch therapeutisch auswirkt, dafür seien folgende 
Beispiele angeführt: 


I. Unfälle: Eine kleinere Zahl Neueingestellter, die auf 
Grund von Persönlichkeitsstruktur, Vorgeschichte und Umwelt- 
helastung extrem unfallgefährdet erschien, wurde gesondert 
beobachtet. Nach Tagen bis spätestens zwei Monaten hatten 
alle einen oder mehrere, teils schwere Unfälle. Drei tödliche 
Unfälle innerhalb eines halben Jahres im Werkgelände konn- 
ten hinsichtlich technischer Ursachen nicht überzeugend ge- 
klärt werden. Eine mit der erforderlichen Rücksicht unternom- 
mene Untersuchung der Lebenssituation zum Unfallzeitpunkt 
ergab, daß alle drei sich in einer belastenden Konfliktspannung 
befunden hatten. Sie waren verheiratete Familienväter und er- 
warteten ein außereheliches Kind. Man könnte hier ein zufäl- 
liges Zusammentreffen annehmen. Eine große Statistik von 
Analysen tödlicher Unfälle bestätigt jedoch den Zusammen- 
hang. 

Unter Hinweis auf derartige Beispiele wurde der Betriebs- 
leitung und den Sicherheitsbeauftragten die Richtigkeit und 
Wichtigkeit eines menschlich differenzierten Unfallschutzes 
demonstriert und darauf gedrungen, daß bei Einstellung Un- 
fallgefährdeter und bei Arbeitsplatzanweisung entsprechende 
werksärztliche Angaben berücksichtigt, und daß bei eingetre- 
tenem Unfall genaue Situationsanalysen vorgenommen wurden. 
Es ließ sich beobachten, daß in dem Zeitraum, in welchem ein 
für derartige verborgenere Zusammenhänge aufgeschlossener 
Sicherheitsbeauftragter verantwortlich handeln konnte, die 
Unfallziffer des Werkes den niedrigsten Stand erreichte, daß sie 
aber auf einen Höhepunkt stieg, nachdem infolge baulicher und 
personeller Veränderung des Werkes die Tätigkeit des Sicher- 
heitsbeauftragten vorübergehend erschwert oder anderweitig 
in Anspruch genommen wurde. 

Ein weiteres Beispiel: Ein neuer maschineller Arbeitsgang 
war zunächst aus technischen Gründen nicht ausreichend ge- 
sichert, Hinzu kamen andere ungünstige Momente, wie Luft- 
verunreinigungen, Wegfall der Akkordlöhne infolge Mechani- 
sierung und ungünstiges Gruppenklima — man sprach von der 
„Strafkompanie‘. Auf dieser Abteilung kam es, abgesehen von 
verschiedenen Widerstandshandlungen, zu einer Serie von teils 
schweren Unfällen. Daraufhin wurden Maßnahmen getroffen, 
die sich lediglich auf die neue menschliche Lage der Beteilig- 
ten bezogen (Anerkennung der Schwierigkeiten, tolerantere 
Behandlung u. a.), in technischer Hinsicht wurde nichts ge- 
ändert. In den darauffolgenden drei Monaten war nur ein leich- 
ter Unfall zu verzeichnen. 


2. Berufserkrankungen. Der Chromgehalt des Ar- 
beitsmaterials führt häufig zu Hauterkrankungen, so daß Neu- 
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eingestellte mit Zeichen von Hautüberempfindlichkeit wieder 
entlassen werden müssen, um häufige Platzwechsel, Arbeits- 
ausfälle und Berentungen zu verhüten. Bei Späterkrankungen, 
die erst nach vier bis zehn Jahren trotz gleicher Einwirkung 
durch das Arbeitsmaterial bei bestimmten Personen auftraten, 
konnte als Teilursache in 80° der Fälle eine Abneigung gegen 
den Arbeitsplatz oder die seit Jahren erstmalig aufgetretene 
Absicht eines Arbeitsplatzwechsels festgestellt werden. Die Ur- 
sachen lagen teils im Privaten, teils im Arbeitsmilieu. Durch 
einfache Ausprache gelang es, eine spontane Einsicht in die 
Zusammenhänge zu erreichen. Lag die Konfliktsquelle am Ar- 
beitsplatz, dann wurden gelegentlich mit Hilfe der Meister, ins- 
besondere bei langjährig bewährten Arbeitern, deren Ände- 
rungswünsche erfüllt oder Differenzen bereinigt. Die Ekzeme 
heilten ab oder kamen zum Stillstand, ohne daß Arbeits- 
platzwechsel, Krankschreibung oder gar ein Heil- oder Renten- 
verfahren notwendig wurde. 


Anläßlich einer außerbetrieblichen Untersuchung wurde bei 
drei Arbeitern Asbestoseverdacht geäußert. Das führte zu lang- 
wierigen berufsgenossenschaftlichen und gewerbeärztlichen 
Untersuchungen, Gutachten und Obergutachten mit dem End- 
ergebnis der Ablehnung einer Berufskrankheit. Dieser negative 
Ausgang konnte vom Werksarzt dank seiner Kenntnis der Per- 
sonen- und Arbeitsverhältnisse — es waren trotz gewisser Ge- 
fahrenquellen im Werk seit Jahren keine Asbestoseerkrankun- 
gen mehr aufgetreten — vorausgesagt werden. Nun aber führte 
der technisch-medizinische Aufwand der Verfahren mit ableh- 
nendem Ausgang zu einer Steigerung des Krankheitsbewußt- 
seins, zur Fixierung einer begehrungsneurotischen Haltung und 
wurde in einem Falle zur Teilursache eines organischen, nicht 
staubbedingten Lungenprozesses. 


3.InnereErkrankungen. Abgesehen von vielen Er- 
schöpfungszuständen und vegetativen Krankheitsbildern fan- 
den sich bei einer Reihe jüngerer Arbeiter Magenschleimhaut- 
entzündungen und sogar Magengeschwüre. In menschlicher 
Hinsicht war bei ihnen eine bestimmte Art von Gewissenhaftig- 
keit und Gutmütigkeit auffällig im Konflikt mit wirtschaftlichen 
Belastungen, z. B. meist größere Abzahlungsverpflichtungen, 
moralische Notwendigkeit des Unterhalts kranker, alter oder 
geflüchteter Angehöriger oder auch ungerecht empfundene 
Lohnverhältnisse. Ärztliches Eingehen auf diese Zusammen- 
hänge und beginnende Einsicht der Kranken war der erste 
Schritt zur Heilung, zur Verhinderung oder Abkürzung kost- 
spieliger chemisch-technischer Verfahren und langer Krank- 
schreibungen. 

Neben Magenleiden waren Herz- und Kreislauferkrankun- 
gen sowie Schilddrüsenüberfunktionen die häufigsten und im 
Frühstadium aufhaltbaren Krankheitszustände. 


Die drei Krankheitsgruppen Unfälle, Berufs- und Innere Er- 
krankungen zusammenfassend läßt sich sagen, daß eine anthro- 
pologisch (menschenkundlich) ausgerichtete werksärztliche 
Praxis ein empfindliches Anzeigeinstrument und sogar ein heil- 
sames Entlastungsventil für innerbetriebliche Spannungen und 
Störungen ist, und dies zu einem Zeitpunkt, da der technische 
und administrative Sektor des Betriebes die Störungen noch 
nicht wahrnimmt, sie übersieht oder mangels entsprechender 
Einsicht unterdrückt. Als allgemeinerer Hinweis darauf mag 
folgendes gelten: Der ärztliche Einstellungsbefund verzeichnet 
neben organischer Körperbeschaffenheit auch den psychologi- 
schen Status, Daten über Berufsvorgeschichte, Lohnverhält- 
nisse, Familie, Freizeit, Zukunftspläne u. a. Eine Durchsicht 
von über 100 Karteikarten der im letzten Jahr überwiegend 
aus Krankheitsgründen ausgeschiedenen Arbeitnehmer hatte 
folgendes überraschende Ergebnis: Die wegen körperlicher, 
charakterlicher, beruflicher oder sonstiger Mängel und Un- 
sicherheitsfaktoren als Sonderfälle geführten Karten waren 
wider Erwarten in der Minderzahl. Dagegen waren rund 80°/o 
der Ausgeschiedenen als besonders geeignet, gesund und zu- 
verlässig gekennzeichnet. Die meisten hatten eine sehr stabile 
Berufsvorgeschichte, auch Verschlechterung der Lohn- und 
Arbeitsbedingungen gegenüber früher lag nicht vor. Bestän- 
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digkeit und geregelte Lohn- und Arbeitszeitverhältnisse des 
Großbetriebes waren sogar meistens der Anreiz für den frei- 
willigen Eintritt in das Werk. Die Ursache für ihr Ausschei- 
den war zu suchen in organisatorischen, führungsmäßigen 
Fehlsteuerungen, die der Forderung „Der rechte Mann am 
rechten Platz‘ nicht gerecht wurden. 

Die angeführten Beispiele mögen genügen, um die große 
praktische Bedeutung — die nicht zuletzt auch eine ökono- 
mische ist — einer anthropologisch ausgerichteten Werksarzt- 
praxis darzutun. Wissenschaftlich handelt es sich um die Frage, 
wie sich die Sozialwelt, repräsentiert durch ein großes Indu- 
striewerk, zur Innenwelt der Körperorgane und Organsysteme 
verhält. Lange Zeit haben wir Ärzte nur das eine gesehen, 
nämlich daß ein gesunder Organismus die Bedingung für ein 
gesundes Sozialverhalten ist. „Die Konstanz des inneren Milieus 
ist die Voraussetzung für ein freies Leben‘ (Claude Bernard). 
Heute erkennen wir, daß auch das Umgekehrte gilt: Die Organ- 
funktionen stehen in enger Abhängigkeit von der sozialen 
Umwelt. 


Das lehren uns die Erkenntnisse der modernen Tiefen- 
psychologie. Freilich ist diese noch weitgehend viel zu sehr 
bloße Psychologie und insofern viel zu sehr im Individuellen 
und Privaten befangen, um die Wirklichkeit der Sozialstruk- 
turen in ihrer Eigenständigkeit und ihrem Gewicht wahrzu- 
nehmen. Der französische Industriesoziologe G. Friedmann 
pflegte Industriepsychologen nach dem Verhältnis von Arbeit 
und Krankheit zu fragen. Er stieß dann meist auf Überraschung 
oder auf Gereiztheit, und er wurde freundlichst eingeladen, die 
tieferen Ursachen der Berufserkrankungen auf anderen Ge- 
bieten zu suchen, z. B. auf dem Gebiet der kindlichen Sexua- 
lität. Dem entspricht es, daß die Tiefenpsychologie, auch in 
der Form der Psychosomatik, kein hinreichendes Verständnis 
für das Gewicht einer Organkrankheit hat, sondern diese nur 
unter dem Bilde der Neurose begreift. Eine solcherart betrie- 
bene Tsefenpsychologie ist keine Hilfe, sondern ein ernstes 
Hindernis für die Erforschung der hier in Frage stehenden Zu- 
sammenhänge. 


Grundelemente einer anthropologischen Medizin liefern die 
sinnesphysiologischen Untersuchungen V. v. Weizsäckers und 
seiner Mitarbeiter, die zu der Lehre vom Gestaltkreis führten. 
Sind doch die Sinnesorgane nichts anderes als die wichtigsten, 
unmittelbaren Kontaktstellen mit der Umwelt, sie sind Organe 
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der lebenswichtigen Kommunikation mit anderen Lebewesen 
und Umweltsituationen. Ein Mensch in seiner Umwelt voll- 
zieht passive Wahrnehmungen und aktive Bewegungen und 
Handlungen, die sich gegenseitig bedingen, die aufeinander 
wirken und einander ersetzen können, aber nur innerhalb be- 
stimmter, gesetzmäßig limitierter Freiheitsgrade, niemals ist 
eine absolute Sprengung dieser gestaltkreisförmigen Subjekt- 
Objekt-, dieser Ich-Umwelt-Kohärenz möglich, ohne 
das Lebensphänomen zu zerstören. Ebensowenig führt in der 
Forschung die getrennte Betrachtung des einen oder anderen 
Kreisabschnittes (z. B. Objektivismus der empirischen Natur- 
wissenschaft, Subjektivismus der Psychologie) zu einem Total- 
ergebnis, einer dem Menschen und der Lebenssituation gerecht 
werdenden Ergebnis. 

Es wird in Zukunft darauf ankommen, die Ergebnisse der 
Tiefenpsychologie und der Gestaltkreislehre miteinander zu 
integrieren und fruchtbar, d. h. am Leitfaden der Erfahrungen 
am Kranken in seinem Verhältnis zur Sozialwelt, weiterzuent- 
wickeln. Der bisher erste adäquate und wirksame Ansatz in 
dieser Richtung dürfte die Forschungsarbeit der auf die Tra- 
dition von Krehl zurückgehenden, von Siebeck und v. Weiz- 
säcker begründeten Abteilung für anthropologische Medizin 
innerhalb der Heidelberger Medizinischen Klinik sein. 

Daß der moderne Werksarzt in besonderem Maße an einer 
solchen anthropologischen Medizin interessiert ist, geht aus 
allem, was gesagt wurde, mit hinreichender Deutlichkeit hervor. 
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Die Kunst der Zusammenfassung 


von GERT A. ZISCHKA 


Zusammenfassung: Auf die Textierung der Zusammenfassung sollte 
mehr Sorgfalt verwendet werden, weil man bei der immer schwie- 
riger werdenden fachlichen Dokumentation oft auf sie als alleinige 
Informationsquelle angewiesen ist, weil sie meist als Grundlage für 
Referate dient und weil sie in mehr Hände gelangt. In ihr sollten 
die wichtigsten Ergebnisse der Arbeit zu finden sein, nicht nur Hin- 
weise auf den Inhalt. 


Summary: More care should be exercised in the drafting of summaries 
since with the progressingly more difficult professional documenta- 
tion, one is frequently dependent on the summary as the sole source 
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of information, and because it gives the foundation for reports and is 
more widely distributed. The most important results of the paper 
should be found in it, not only hints as to its contents. 


Resume: Il conviendrait d’apporter plus de soin ä la redaction des 
resume6s, &tant donn& qu’en consideration de la documentation spe- 
cialisee, de plus en plus difficile, ils constituent souvent la seule 
source d’information, qu'ils fournissent generalement la base pour 
des comptes rendus et qu'ils tombent entre de nombreuses mains. 
Il importerait d’y trouver les r&sultats les plus importants de l'ar- 
ticle et non seulement des indications portant sur son contenu. 
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Fragekasten 


Das Kernproblem des Schriftwesens ist es, Gedanken und Erkennt- 
nisse von einem Kopf in einen anderen gehen zu lassen. Die Zwischen- 
stationen, Manuskript und Druck, sind nur ein notwendiges Mittel 
zum Zweck, nicht Selbstzweck, und sie erfüllen ihre Aufgabe nur, 
wenn das zum Geschriebenen gewordene Gedachte auch tatsächlich 
aufgenommen wird. Viele Hindernisse sind dem im Weg. Die Flut 
des sich anbietenden bedruckten Papieres ist so im Steigen, daß 
früher oder später eine einschneidende Reform des gesamten Zeit- 
schriftenwesens unumgänglich sein wird, soll nicht die ganze, heute 
für eine Übersicht über die Gesamtliteratur noch notdürftig aufrecht- 
erhaltene Organisation zusammenbrechen. Man braucht gar nicht auf 
die Gesamtzahl von 14000 medizinischen Zeitschrif- 
ten hinzuweisen. Schon eine ganz kleine Auswahl davon über- 
schreitet bei weitem die Aufnahmefähigkeit des einzelnen. Er ist nicht 
nur auf eine Auswahl unter den Zeitschriften, sondern auf eine weitere 
Einengung durch eine Auswahl unter den einzelnen Artikeln an- 
gewiesen. Dazu kommt als weitere Schwierigkeit, das in dem lawinen- 
artig kumulierenden Schrifttum niedergelegte Wissen zu bewahren, 
zugänglich zu machen und aufzufinden. Die Referateblätter und Biblio- 
graphien von Zeitschriftenartikeln sind ein bis drei Jahre zurück, zu 
weit, um als aktuell gelten zu können. Gerade bei aktuellen Pro- 
blemen ist man deshalb auf die eigene Dokumentationsarbeit an- 
gewiesen, In der Praxis sieht das meist so aus, daß man sich selbst 
Karteien über Zeitschriftenarbeiten anlegt, aus Gründen der Zweck- 
mäßigkeit tunlichst mit Anmerkungen in Form kurzer Inhaltsreferate. 
Dieses von großen und kleinen Stellen praktizierte Verfahren steht 
und fällt damit, ob für dieses Referat eine geeignete Grundlage ge- 
boten wird. Diese Grundlage sollte die dem Aufsatz voran- oder nach- 
gestellte Zusammenfassung sein. Man könnte meinen, daß niemand 
als der Autor selbst besser in der Lage wäre, diese Zusammenfassung 
zu schreiben. Diese Annahme erweist sich in der Praxis jedoch oft als 
irrig. Nicht nur, daß der in der Arbeit steckende wesentliche Kern 
mit unnötigem Beiwerk aufgeschwemmt und dadurch unauffindbar 
gemacht wird, wird auch die Zusammenfassung nicht für die ur- 
sprüngliche Absicht verwendet, dort die Ergebnisse der Untersuchung 
der Nachwelt zu überliefern. Sätze wie diese: „An 30 Pat. wurde 
geprüft, inwieweit das Mittel X die Krankheit Y zu beeinflussen ver- 
mag‘ oder „Die angewendete Methode wird beschrieben‘, sind zwar 


FRAGEKASTEN 


Frage 136: Welche Methode wird z.Z. für die günstigste gehalten 
bei der Nachbestrahlung des operierten Kollumkarzinoms (Wert- 
heim)? (Stad. I). Ist diese überhaupt unbedingt erforderlich oder 
gehen die heutigen Auffassungen darüber auseinander? Wie steht 
es mit einer Behandlung bzw. Nachbehandlung des Kollumkarzinoms 
mit Zytostatika? Sind Versuche darüber bekannt geworden? 


Antwort: Auf die Nachbestrahlung eines nach Wertheim 
operierten Kollumkarzinoms (Stadium I) könnte man verzich- 
ten, wenn man sicher wüßte, daß der Krebs nicht nur palpa- 
torisch, sondern auch histologisch mit Sicherheit auf den Ort 
der Entstehung beschränkt wäre. Die an in- und ausländischen 
Kliniken in alternierender Reihe durchgeführten Behandlungen 
des Kollumkarzinoms, Stad. I, mit und ohne Nachbestrahlung 
haben ergeben, daß die nachbestrahlten Kranken eine bessere 
Prognose aufweisen. Es empfiehlt sich also bei echten, d. h. 
invasiven Kollumkarzinomen, Stad. I, obligatorisch zu bestrah- 
len. In seltenen Fällen ist eine Ausnahme zulässig: bei jungen 
Kranken unter 35 Jahren, wenn man die Eierstöcke zurück- 
gelassen hat und die histologische Untersuchung des Opera- 
tionspräparates keine Beteiligung des Paragewebes und des 
Lymphnetzes ergab. 

Eine ganz bestimmte Nachbestrahlungsmethode als die über- 
legene anzusehen ist heute nicht möglich. Die verschiedensten 
Methoden führen zu guten Resultaten. Methodik und Dosis- 
höhe sind abhängig von dem histologischen Befund des Opera- 
tionspräparates. (Die Stadieneinteilung wird ja nur nach der 
Palpation, nicht nach dem Ergebnis des Operationspräpa- 
rates vorgenommen!). Wurde histologisch Karzinom nach- 
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häufig anzutreffen, aber vollkommen wertlos. Solche Aussagen gehen 
meist schon aus dem Titel hervor. Für die Zusammenfassung genügt 
es nicht, darauf hinzuweisen, welche Ergebnisse man der Arbeit bei 
Einsichtnahme entnehmen kann, sondern man muß sich schon die 
Mühe machen, die Ergebnisse selbst in einer prägnanten Formulie- 
rung unterzubringen, damit in erster Linie jene Tatsachen, um deret- 
willen die Arbeit geschrieben wurde, ihren weiteren Weg in die 
Referateblätter, Forschungsinstitute und zum Einzelbearbeiter finden. 


In Art und Stilder Zusammenfassung verrät sich, 
ob der Verfasser überhaupt zu diszipliniertem wissenschaftlichen 
Denken, Erkennen des Wesentlichen und zur Anwendung kritischer 
Methoden befähigt ist. Vor einer nichtssagenden Zusammenfassung 
steht selten eine lesenswerte Originalarbeit, hinter einer nichts- 
sagenden und abgegriffenen sprachlichen Wendung selten ein mit- 
teilenswerter Gedanke. Gerade bedeutende Erkenntnisse lassen sich 
ohne Umschweife in wenigen Worten zu Papier bringen. Wer nicht 
zu lexikalischer Präzision imstande ist, bringt meist auch Verwirrung 
in seine übrigen Gedankengänge. 


Das Papier ist heute das alles beherrschende Mittel der Ver- 
ständigung. Mündliche Mitteilungen gelten offenbar als zweitrangig, 
denn Vorträge werden noch nachträglich gedruckt, um ihnen Gültig- 
keit zu verleihen und sie einem größeren Kreis zugänglich zu machen. 
An die Stelle einer überzeugenden mündlichen Argumentation muß 
also eine überzeugende schriftliche Formulierung treten. Um so mehr 
müssen wir uns bemühen, die sprichwörtliche Geduld des Papiers 
nicht zu überspannen. Bevor wir an dem Punkt angelangt sind, an 
dem wir nur noch Zusammenfassungen lesen können, wollen wir 
lieber an Hand geeigneter Inhaltsreferate die Möglichkeit geben, 
eine Auswahl unter jenen Aufsätzen zu treffen, die wir gerne un- 
gekürzt kennen lernen möchten. Die Zusammenfassung wird unend- 
lich häufiger gelesen als der ganze Aufsatz, was allein schon Grund 
genug sein sollte, sie zum Kernstück werden zu lassen. Das bedeutet 
keinesfalls, daß das Studium von Originalaufsätzen zugunsten einer 
Kompilation in den Hintergrund treten soll, es soll vielmehr nur der 
Weg zu diesen erleichtert werden. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Gert A. Zischka, Schaffhausen/Schweiz, Spiegel- 
weg 2. 
DK (048) 


gewiesen oder vor Beginn der Nachbestrahlung ein auf Kar- 
zinom verdächtiges Infiltrat getastet, so wird man den Becken- 
raum mit einer Tiefendosis von ca. 4000 r bestrahlen müssen. 
Eventuell empfiehlt sich auch eine zusätzliche, gezielte Dosis 
auf ein gut abgegrenztes Infiltrat mit Hilfe des Vaginalrohres 
(Körperhöhlenröhre) nach dem Göttinger Bestrahlungsmodus. 
Ähnlich ist auch das Konvergenzbestrahlungsgerät in geeig- 
neten Fällen anwendbar. Statt der üblichen perkutanen Steh- 
feld-Bestrahlungsmethode kann auch die Pendelbestrahlung 
benutzt werden. — Ist kein Karzinom oder suspektives Infiltrat 
nachgewiesen, so kommt man mit einer Tiefendosis, die um 
2000 r und etwas darüber liegt, vielfach aus. Wir selbst ver- 
wenden gerne zusätzlich Radium vom Scheidenabschluß aus. 
Letzteres sollte man jedoch nur tun, wenn die Blase keine im 
Gefolge der Operation entstandenen entzündlichen Verände- 
rungen aufweist. (Obligate Zystoskopie.) Die gleiche Vorsicht 
ist auch bei der Anwendung der Vaginalröhre angebracht. 
Die Zytostatika haben bei der Behandlung der Genital- 
karzinome bisher wenig geleistet. Sie sind nicht in der Lage, 
die Strahlen zu ersetzen. Sie werden allenfalls bei der Behand- 
lung von Rezidiven angewandt, wobei gelegentlich temporäre 
Effekte auf den Tumor oder seine Symptome beobachtet wer- 
den. Zur Zeit werden an den verschiedensten Stellen die 
Zytostatika dahin überprüft, ob sie bei prä- und postoperativer 
Medikation in der Lage sind, die Metastasierungsgefahr herab- 
zusetzen. 
Prof. Dr. med. J. Ries, München 15, 
I. Univ.-Frauenklinik, Maistr. 11 
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M. Bürger und K. Seidel: Innere Sekretion 


Frage 137: 1. Bestimmte Tiertumoren lassen sich durch Röntgen- 
bestrahlung oder Zytostatika heilen. Gibt es Vergleichsserien bei 
den Untersuchungen der letzten Jahre, wie derselbe Vorgang sich 
unter dem Einfluß von niedrigen und höheren Dosen von Cortison 
bzw. Prednisonpräparaten abspielt bzw. verändert? 

2. Wie wird die serologische Karzinom-Frühdiagnose nach Witting 
heute in bezug auf ihre praktische Brauchbarkeit beurteilt? Ist die 
genaue Zusammensetzung (quantitativ und qualitativ) des dabei 
verwandten Reagenz und der technische Arbeitsgang, der aus der 
vom Verf. überreichten Broschüre nicht hervorgeht, im einzelnen 
bekannt? Weiß man Näheres über die Art der Eiweißstrukturver- 
änderungen, die mit der Witting-Reaktion erfaßt werden? 


Antwort: 1. Die von Domagk geäußerte Ansicht aus dem 
Jahre 1956: „Wir sollten bis auf weiteres die Zytostatika nur 
anwenden bei inoperablen und nicht mehr bestrahlbaren Krebs- 
patienten“, ist heute überholt, da man kleine Herde durch 
Injektionen von zytostatischen Mitteln auf Jahre hinaus ge- 
heilt hat. Anders liegen die Verhältnisse bei Tierversuchen. 
Es hat sich dabei herausgestellt, daß das Cortison die natür- 
liche Immunität der Tiere durchbricht, und zwar soweit, daß 
sich die Tumoren auf artfremde Rassen übertragen lassen. Er- 
fahrungen über die viel weniger toxischen Prednisonpräparate 
liegen nicht vor, da wahrscheinlich ein derartiger Einfluß nicht 
zu erwarten steht. 

2. Die Wittingsche Krebsreaktion: Vor 20 Jahren hat Witting 
beobachtet, daß bei bestimmten Krankheitsbildern typische 
Kurven entstehen, wenn man dem Blutserum ein Lipoid zu- 
setzt und die daraus entstehende Globulin-Fraktion mit dem 
Natriumsalz der Phosphormolybdänsäure aussalzt. In verschie- 
denen Kliniken wurde bis in die neuere Zeit hin diese Reaktion 
öfters nachgeprüft."Es ergab sich dabei, daß die serologische 
Karzinom-Reaktion in einem hohen Prozentsatz Ergebnisse 
zeigte, die mit den klinischen Untersuchungsbefunden überein- 
stimmten. Durchschnittlich ergab sich ein Prozentsatz von 80°/o. 

Heinermann fand eine Übereinstimmung bei Krebsträgern 
von 75°/o, Lührs, Berlin-Buch, glaubt persönlich, daß Witting 
selbst Mcht mehr an seine Frühdiagnose glaubt. Inzwischen 
hat er durch neuere Arbeiten mit dieser Reaktion eine fast 
100°%/sige Ausschlußdiagnose erstellen können. 

Eine genaue Zusammensetzung (quantitativ und qualitativ) 
der dabei verwandten Reagenzien und des technischen Ar- 
beitsganges sind noch nicht veröffentlicht. 


Prof. Dr. med. H. Cramer, Berlin-Grunewald, 
Prof. Dr. med. W. Lührs, Berlin-Buch 


Frage 138: Gibt es ein wirklich brauchbares Mittel zur Entfernung 
von Urinflecken aus der Wäsche und aus Beinkleidern? Gewöhnlich 


REFERATE 
Kritische Sammelreferate 


Innere Sekretion 
von M.BURGER u. K. SEIDEL 


Die Beziehungen zwischen Drüsen mitinnerer Sekre- 
tion und Stoffwechsel sind außerordentlich wichtig. Die 
Wirkstoffe der endokrinen Drüsen greifen mannigfach in den Stoff- 
wechsel ein, sie sind für ihn lebensnotwendig, ihr Fehlen oder auch 
ihre Überproduktion rufen Stoffwechselstörungen und damit Krank- 
heiten hervor. 

Die Entdeckung neuer Nebennierenrindenwirkstoffe, das Arbeiten 
mit radioaktivmarkierten Substanzen haben neuere Ergebnisse und 
damit bessere Einblicke in die Stoffwechselvorgänge gebracht, so 
daß es gerechtfertigt erscheint, unser Sammelreferat unter das 
Thema Endokrinium und Stoffwechsel zu stellen. Da- 
bei sollen im wesentlichen nur Arbeiten der letzten beiden Jahre 
referiert werden. 

In ihrer Arbeit: Weitere Untersuchungen über die Beziehungen 
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wird Waschen mit warmem Wasser mit Zufügung von Salmiakgeist 
empfohlen. Das führt aber nicht zum Ziel. 


Antwort: Es ist nicht ohne weiteres verständlich, warum 
Urinflecken aus Bettwäsche und Beinkleidern bei einem der 
üblichen Waschprozesse nicht zum Verschwinden gebracht 
werden konnten. Auch Harnflecken in der Wäsche Gelbsüch- 
tiger bedürfen keiner gesonderten Behandlung. Vielleicht 
blieben elementarste Voraussetzungen für einen Erfolg des 
Waschprozesses außer acht: enthärtetes Wasser, Ein- 
weichen oder Vorwaschen mit einem Vorwaschmittel, und 
zwar am besten mit einem solchen, das aus einem Alkali- 
gerippe und einer geringen Menge waschaktiver Substanz 
hergestellt ist, und darauffolgendem Kochen im Waschkessel, 
bzw. Reinigung durch den Hauptwaschvorgang in einer Wasch- 
maschine bei 90° C. 

Besonders zu empfehlen ist das von der Firma Sunlicht 
(Hamburg-Mannheim) herausgebrachte Waschmittel Sunil; 
es kann sowohl zum Einweichen wie zum Waschen verwendet 
werden und macht ein Enthärtungsmittel überflüssig. Man ver- 
wende: 3 Eßlöffel Sunil auf 10 1 Wasser zum Einweichen und 
7 EBlöffel Sunil auf 10 1 Wasser zum Waschen aller kochbaren 
Wäsche. Diese muß im Waschkessel locker in der Lauge liegen, 
die bis zum Kochen gebracht wird, bleibt dann weitere 10 Mi- 
nuten in der Lauge und wird dann zweimal in klarem, lau- 
warmem Wasser gespült. 

Sollte es sich bei den Beinkleidern um Wäsche oder Ober- 
kleidung aus Wolle handeln, so ist zu empfehlen: 1 EBlöffel 
Sunil auf 4 1 lauwarmes Wasser zu nehmen, das Kleidungs- 
stück etwa 2 Stunden in dieser Lauge liegenzulassen und 
darin kräftig durchzudrücken. Nachspülen. 

Bei Nylon- und Perlon-Wäsche können 2 EB- 
löffel Sunil auf 4 1 warmes Wasser von etwa 60° C genommen 
werden. 

Buntwäsche wird in eine Lauge eingelegt und in dieser 
durchgewaschen, die aus 6 EBßlöffel Sunil auf 10 1 Wasser her- 
gestellt wird. 

Selbstverständlich liegt der Fall anders, wenn im Urin Medi- 
kamente, die dem Kranken verabreicht oder in die Blase in- 
stilliert wurden, ausgeschieden werden, die ein besonderes Ver- 
flecken der Wäsche mit sich bringen. Hier sind besondere Maß- 
nahmen zur Entfernung der Flecken notwendig, die sich nach 
dem Medikament richten müssen. Es wird auf Pharmazeutische 
Kalender (z. B. des Springer-Verlages) aufmerksam gemacht, 
die von Zeit zu Zeit entsprechende Angaben bringen. 


G. Gruber, Oberin vom DRK., Gönningen, Kr. Reutlingen 


‘ 


der Nebennierenrinde zum Kohlenhydratstofiwechsel ziehen Win- 
ternitz, Dintzis u. Long den Schluß, daß die Leber der Ort 
der unmittelbaren Wirkung der NNR-Hormone auf den Kohlen- 
hydratstoffwechsel ist und daß der Anteil, zu welchem Glukose über 
andere Stoffwechselwege als über die Glykolyse metabolisiert wird, 
in der Leber und anderen Organen durch die NNR-Hormone be- 
stimmt wird. Die Autoren haben festgestellt, daß nach subkutaner 
Injektion von Adrenalin bei nüchternen adrenalektomierten Ratten 
der Glykogengehalt des Gastroknemius doppelt so stark abnimmt 
als bei nüchternen Normaltieren und sich keine Zunahme des Leber- 
glykogengehalts feststellen läßt. Wenn man den so behandelten 
Tieren gleichzeitig NNR-Extrakt oder Cortison gibt, tritt eine nor- 
male Reaktion auf die Adrenalininjektion auf, Der Unterschied 
beruht weder auf einer Verminderung der Milchsäureverwertung 
noch einer Resynthese von Glukose aus Milchsäure. In der Bilanz 
wird bei adrenalektomierten Tieren ein großer Teil des durch 
Andrenalin mobilisierten Muskelglykogens weder als Leberglykogen 
noch als Glukose oder Neutralfett wiedergefunden. Die Infusion von 
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M. Bürger und K. Seidel: Innere Sekretion 


Glukose, Glyzerin, Milchsäure und Apfelsäure führt bei nüchternen 
adrenalektomierten Tieren zu einer wesentlich geringeren 
Glykogenablagerun'g in der Leber und in der Mus- 
kulatur als bei nüchternen Normaltieren. Diese Verminderung 
kann durch Vorbehandlung mit Hydrocortison beseitigt werden. 
Adrenalektomie hat keinen Einfluß auf den Anstieg des Blutzuckers 
nach Glyzerin-, Milchsäure- oder Apfelsäureinfusionen. 

Untersuchungen über die hormonale Beeinflussung der Glukose- 
6-Phosphatase der Leber führten Weber u. Cantero durch. Die 
Zufuhr von Cortison bei gefütterten und nüchternen Ratten 
führt zu einer Steigerung der Glukose-6-Phosphatase-Aktivität der 
Leber. Die genannten Autoren untersuchten die Auswirkung einer 
Adrenalektomie, Hypophysektomie und partiellen Hepatektomie bei 
nüchternen und gefütterten Ratten auf die Glukose-6-Phosphatase- 
Aktivität der Leber und auf den Blutzuckerspiegel. In allen Unter- 
suchungen wurden dabei das relative Lebergewicht, die Zellenzahl 
pro g Leberfrischgewicht sowie der relative und der gesamte N- 
Gehalt der Leber bestimmt. Aus diesen Bestimmungen ergibt sich 
die Möglichkeit, die Enzymaktivität der Glukose-6-Phosphatase auf 
die Einheiten des Leberfrischgewichtes und des Körpergewichtes 
sowie auf die durchschnittliche Zellenzahl zu beziehen und die Ver- 
änderungen dieser Größen mit den Veränderungen des Blutzuckers 
zu vergleichen. Die Gesamtaktivität der Glukose-6-Phosphatase ist 
bei nüchternen und bei gefütterten Tieren unter allen Versuchs- 
bedingungen vermindert. Nach Adrenalektomie und nach 
Hypophysektomie ist die Glukose-6-Phosphatase- 
Aktivität pro Zelle bei gefütterten Tieren signifikant ver- 
mindert, bei nüchternen Tieren nur nach Hypophysektomie. 
Partielle Hepatektomie und auch eine entsprechende Scheinopera- 
tion führt bei nüchternen hypophysektomierten Tieren zu tiefen 
Hypoglykämien und extrem niedrigen Werten der Glukose-6-Phos- 
phatase-Aktivität, sowohl bezogen auf das Frischgewicht wie auf die 
durchschnittliche Zellenzahl. Nur bei nüchternen Tieren läßt sich 
unter allen Versuchsbedingungen eine Parallelität zwischen der Ge- 
samtaktivität der Glukose-6-Phosphatase und dem Blutzuckerspiegel 
feststellen. Die Autoren ziehen aus ihren Untersuchungen den 
Schluß, daß bei nüchternen normalen Tieren 50° der vorhandenen 
Glukose-6-Phosphatase-Aktivität ausreichen, um den Blutzucker- 
spiegel aufrechtzuerhalten. Aus diesen Untersuchungen geht die 
entscheidende Bedeutung der Bezugsgrößen für die Beurteilung von 
Veränderungen einer Enzymaktivität der Leber hervor. 

Die Steuerung des Glukosestoffwechsels der Leber durch Neben- 
nierenrindenhormone ist der Titel einer Arbeit von Ashmore, 
Cahill,Hillmanu.Renold. Sie führten ihre Untersuchungen 
an intakten, alloxandiabetischen, adrenalektomierten und diabe- 
tischen und Cortison-behandelten Ratten durch, inkubierten ent- 
sprechende Leberschnitte in Medien, die C!* markierte Glukose und 
Fruktose bzw. Brenztraubensäure enthielten. Dabei stellten sie fest, 
daß die Glukoseutilisation durch Kortikosteroide keine Veränderung 
erfährt. Die beobachteten Veränderungen betreffen vielmehr die 
Glukoseproduktion, die auch beim Diabetes gesteigert ist. 

Über den Stoffwechsel geschädigter Gewebe veröffentlichten in 
mehreren Mitteilungen Frunder, Richter, König u. Bör- 
nig. Im Muskel normaler und diabetischer Tiere ver- 
ändert sich der Hexosemonophosphatspiegel parallel zu den Än- 
derungen der freien extrazellulären Glukosekonzentration. Bei einer 
bestimmten Konzentration ist jedoch der Hexosemonophosphatspie- 
gel bei diabetischen Tieren stets kleiner, nach Insulingabe stets 
größer als bei normalen Tieren ohne Insulin und vergleichbarem 
extrazellulärem Glukosespiegel. Insulin fördert im normalen und 
im diabetischen Muskel die Glykogenablagerung. Dies 
spricht für eine Beschleunigung der intrazellulären Glukosepene- 
trationsrate durch Insulin. Die Verteilungsräume für Glukose, Raffi- 
nose und Insulin sind im Muskel diabetischer Tiere kleiner als nor- 
mal, der Rhodanidraum ist normal groß. Bei normalen Tieren werden 
diese Verteilungsräume durch niedrige Insulindosen nicht verändert. 
Bei diabetischen Tieren bewirkt Insulin eine Vergrößerung der Ver- 
teilungsräume für Glukose und für Raffinose. 

L.v. Holt, Nolteu.C. v. Holt verglichen die Wirkung der 
portalen Infusion von Insulin auf den Einbau von U''-C-Glukose in 
Leber- und Muskelglykogen mit der peripheren Infusion. Bei relativ 
konstantem Glykogengehalt von Leber und Muskulatur führt sowohl 
die portale als auch die periphere Infusion von Insulin trotz des Ein- 
tretens einer Blutzuckersenkung nicht zu einem beschleunigten Einbau 
von Glukose in das Muskelglykogen. Während die periphere Injek- 
tion von Insulin einen bevorzugten Einbau von Glukose in das Gly- 
kogen der Muskulatur bewirkt, findet sich nach portaler Injektion des 
Hormons eine gleiche spezifische Aktivität des Glykogens in Leber 
und Muskulatur. 
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Bestimmte hypophysäre Formen des Diabetes mellitus und die 
Insulinresistenz bringen für den Arzt Schwierigkeiten in der Behand- 
lung mit sich, da es bei ihnen durch häufige Stoffwechselentgleisung 
vorzeitig zu lebensbedrohenden Komplikationen kommen kann. 
Fortschritte in der Diabetestherapie bedeutet nun die Anwendung 
eines Hypophysenzüglers in Form des p-Oxypropiophenon. 
Tobiasch, aber auch Heinsenu. Sachse u. auch Hennne- 
mann haben mit diesem Mittel bei der Behandlung der In- 
sulinresistenz des Menschen Gutes gesehen. Dieser Hypo- 
physenhemmstoff bremst offenbar nicht nur die Produktion des 
thyreotropen Hormons, sondern auch der kontrainsulären Wirkstoffe 
des Hypophysenvorderlappens. Tobiasch gelang es bei einer Reihe 
von Altersdiabetikern erhebliche Toleranzverbesserungen zu 
erreichen und bei jüngeren Patienten die endogenen Spontanschwan- 
kungen zu verändern und zum Verschwinden zu bringen. 

Hinsichtlich der Glukagonwirkung hat neuerdings Linke im 
Gegensatz zu Untersuchungen früherer Autoren die Befunde von 
Elrik u. Mitarb. bestätigen können, wonach es auch unter Glu- 
kagon (ähnlich wie beim Insulin) zu einer verbesserten Glukose- 
verwertung im Gewebe kommt. Dieser Effekt wird durch gleichzeitige 
Insulingaben noch gesteigert. Die von Bürger vertretene Auffassung 
eines Synergismus zwischen Insulin und Glukagon wird damit also 
bestätigt. Da der Blutzuckeranstieg unter Glukagon offenbar im 
wesentlichen von dem Glykogenvorrat der Leber abhängt, kann eine 
Glukagon-Injektion auch als „Leberfunktionsprobe"” benutzt werden 
(Linke u. Vasella), worauf Bürger schon vor Jahren hinge- 
wiesen hatte. Rossi gab Glukagon bei Kindern mit Glykogen- 
Speicherkrankheit und konnte hierbei eine Verkleinerung der Leber 
feststellen. Gleichzeitig wurde ein Wachstumseffekt erzielt. 


Eine Übersicht über die Stoffwechselwirkungen des Wachstums- 
hormons geben De Bodo u. Altszuler. Zwei Wirkungen treten 
deutlich in den Vordergrund: einmal ein Verschwinden des Fettes 
in Verbindung mit einer Eiweißzunahme, zum anderen eine dia- 
betogene Wirkung. Obwohl man sich über die eiweißsparende Wir- 
kung des Wachstumshormons einig ist, bestehen über die Art, wie 
dieses geschieht, Meinungsverschiedenheiten. Es wird eine Hemmung 
des Eiweißabbaues, aber auch eine Förderung des Eiweißaufbaues an- 
genommen. Die schon lange bekannte Zunahme des Fettgehaltes der 
Leber nach Verabreichung von Hypophysenextrakten wird nach 
neueren Untersuchungen auf die Wirkung des reinen Wachstums- 
hormons zurückgeführt. Jedoch hat man auch einen gesteigerten Fett- 
abbau nachgewiesen, da die Leber in erhöhtem Maße Ketonkörper 
produziert. 


Wahrscheinlich wird durch Wachstumshormon nicht nur der 
Abbau der Fette gefördert, sondern auch die Neubildung der Fette 
gehemmt. Die diabetogene Wirkung des Wachstumshormons ist be- 
kannt, sie wird auf verschiedene Ursachen zurückgeführt. In neueren 
Arbeiten wird sogar von einer herabgesetzten Empfindlichkeit gegen- 
über Insulin gesprochen. Auch scheint — zumindest in vitro-Ver- 
suchen — die periphere Ausnützung von Glukose vermindert zu sein, 
wenn auch der Muskelklykogengehalt in vivo zunimmt (Russel). 
Unsicher ist der Mechanismus der bisher nachgewiesenen, als sicher 
bezeichneten Wirkungen des Wachstumshormons. 


Über eine Herabsetzung des Insulinbedarfes diabetischer Hunde 
nach Zufuhr von Wachstumshormon berichten Chaikoff u. 
Campbell, Wenn man metahypophysär-diabetischen, insulin- 
behandelten Hunden über 3—5 Tage Wachstumshormon (0,25 mg/kg/ 
Tag) zuführt, verstärken sich zunächst die diabetischen Symptome 
(gemessen am Nüchternblutzucker, am Harnvolumen und an der 
Glukoseausscheidung). Nach einer derartigen STH-Zufuhr benötigen 
die Tiere jedoch für einige Wochen 14—85°/s weniger Insulin als vor 
der STH-Zufuhr. Die Minderung des Insulinbedarfes ist dabei größer, 
wenn die Insulindosis während der STH-Behandlung nicht erhöht 
wurde. In der Phase des verminderten Insulinbedarfes zeigt interes- 
santerweise das Pankreas dieser Tiere histologisch Regeneration des 
Inselgewebes. Bei pankreatektomierten Tieren tritt nach STH-Zufuhr 
unter den gleichen Versuchsbedingungen eine Herabsetzung des 
Insulinbedarfes um 15—60°/o auf, die sich jedoch langsamer ausbildet. 
Bei mehrmaliger Wiederholung der STH-Zufuhr nimmt sowohl bei 
Pankreastieren als auch bei pankreatektomierten die Herabsetzung 
des Insulinbedürfnisses ab und ist schließlich aufgehoben. Die Ver- 
suche werden mit kristallinem Rinder-STH durchgeführt, das elektro- 
phoretisch und in der Zentrifuge einheitlich erschien, keine nachweis- 
bare STH- und geringe ACTH-, Prolaktin- und Gonadotropinaktivität 
besaß. 

Mit dem Einfluß des Wachstumshormons beschäftigen sich auch 
Heimberg, Meng u.Bradley. Sie untersuchten die Wirkung 
von Wachstumshormon auf die Aufnahme von Neutralietten durch 
die Leber in vitro. Sowohl eine STH-Injektion 3—8 Stunden vor 
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Tötung der Tiere als auch ein Zusatz von STH zur Durchströ- 
mungsflüssigkeit isolierter, mit Fettemulsionen perfundierter Ratten- 
lebern steigern die Neutralfettaufnahme der Tiere deutlich. 

Die Wirkung von Wachstumshormonen und Insulin auf Körper- 
gewicht und Stickstoffretention pankreatektomierter Ratten wurde 
von Scow, Wagner u. Ronov untersucht. Mäßige Wachstums- 
hormonmengen steigerten Gewichtszunahme und N-Retention sehr 
deutlich, ohne daß zusätzliches Insulin gegeben werden mußte, auch 
eine Glykosurie trat nicht in Erscheinung. Auch bei Reduzierung der 
Insulindosis wuchsen die STH-behandelten Ratten zunächst weiter, 
die N-Retention ging langsam zurück, die Bilanz zeigte niemals nega- 
tive Werte. Eine plötzliche Wiedererhöhung der Insulindosis para- 
lysierte in diesem Stadium die STH-induzierte N-Retention. Erst nach 
Erhöhung der STH-Dosis auf das Fünffache wurde die N-Bilanz wieder 
deutlich positiv. Auch jetzt wurde kein vermehrter Insulinbedarf 
beobachtet. Eine einfache positive Korrelation zwischen N-Retention 
(mit und ohne STH) und verabreichter Insulinmenge oder Ausmaß der 
Glykosurie bestand nicht. 

Körpergewichtsänderungen bei hypophysektomierten Ratten 
nach Implantation von Somatotropinkügelchen fanden auch Ugrob, 
Lyons,Jordanu.Li. Gruppen von 40 Tage alten hypophysekto- 
mierten Ratten erhielten wöchentliche Implantationen von Chole- 
sterinkügelchen mit 0,7, 1,4 und 2,8 mg STH oder tägliche STH- 
Injektionen von 0,1, 0,2 und 0,4 mg. Es kam in allen Gruppen zu 
einer Gewichtszunahme mit einem Maximum nach 7 Wochen. Auf 
eine darauf eintretende 3wöchige leichte Gewichtsabnahme folgte 
Gewichtskonstanz. Schon 10 „g STH täglich erwiesen sich bei 
hypophysektomierten Ratten am Tibiatest als wirksam. Auch bei 
einer Steigerung der Dosis bis 2 mg STH täglich konnte keine Akti- 
vierung der Nebennierenrinde oder der Schilddrüse beobachtet 
werden. 

Hypertensin II gehört zu den wirksamsten bekannten biologischen 
Stoffen, wie Untersuchungen über die Wirkung von synthetischem 
Hypertensin II auf Elektrolythaushalt, Nierenfunktion und Kreislauf 
beim Menschen von Bock, Dengler, Kreck u. Reichel 
zeigen konnten. So steigert Hypertensin den Blutdruck, reduziert 
die Inulin-Clearance und das Harnzeitvolumen. Kalium wird in Ab- 
hängigkgjit von der Hypertensin-Dosis stärker konzentriert, während 
die Natrium- und Chloridkonzentration im Harn nicht wesentlich 
verändert werden. Die Gesamtausscheidung der Elektrolyte nimmt 
ab, eine Proteinurie wurde nicht beobachtet. 

Eine interessante Übersicht über die Bedeutung der Korti- 
kosteroide für Ionentransporte gibt Wilbrandt. Er vertritt die 
Auffassung, daß die Kortikosteroide nicht nur in den Tubuluszellen 
der Niere, sondern auch in den Zellmembranen anderer Organe an 
Ionentransporten beteiligt sind und daß sie dabei Trägerfunktionen 
ausüben. Dafür gibt es eine Reihe experimenteller Stützen. 

Arons, Nusimovich, Vanderlinde u. Thorn unter- 
suchten bei insgesamt 15 Personen den Einfluß zugeführter Neben- 
nierenrindenhormone und von Nebennierenrindenfunktionsstörungen 
auf die Verteilung von Natrium und Kalium im Organismus. Nach 
150 mg DOCA war der Anteil der austauschbaren bestimmten Elek- 
trolyte um 14° gegenüber den Ausgangswerten herabgesetzt, 
Natrium wurde retiniert, ein Einfluß auf die Kalium ausscheidung 
nicht beobachtet. Nach 300 mg Hydrocortison änderte sich die 
Natrium- und Kaliumverteilung nicht. Unter 9a-Fluorhydrocortison 
nahm das Verhältnis Natrium zu Kalium zunächst zu, normalisierte 
sich aber nach längerer Behandlung. Bei 5 Cushing-Kranken war der 
Bestand an austauschbarem Gewebsnatrium normal, jener an Kalium 
herabgesetzt. Adrenalektomie bewirkte eine sehr langsam vonstat- 
ten gehende Normalisierung. Bei behandelten Addison-Kranken und 
bei Frauen mit Hirsutismus konnten keine Abweichungen vom Nor- 
malen beobachtet werden. 

Flückiger u. Verzär führten vergleichende Untersuchun- 
gen über die Wirkung von Desoxycorticosteron und Hydrocortison 
auf den Kohlehydrat-, Natrium- und Kaliumstoffwechsel des isolier- 
ten Muskels durch. Bei ihren Untersuchungen am Diaphragma der 
Ratte fanden sie, daß bei Glykogenbildung aus Glukose der K- 
Gehalt und K“-Austausch vermindert sind. Desoxycorticosteron 
hemmt im Muskel normaler Tiere die Glykogenbildung, die K-Auf- 
nahme und Na-Abgabe, der Kaliumgehalt sinkt und der Natrium- 
gehalt steigt an. Hydrocortison hat gegenüber Desoxycorticosteron 
eine antagonistische Wirkung. 

3 Tage nach einer doppelseitigen Adrenalektomie kommt es bei 
Ratten zu einer schweren Hemmung der Fettresorption aus dem 
Darm. Wäßrige Extrakte der Nebennierenrinde konnten diese Stö- 
rung nicht beheben, so daß die Tiere starben. Erst bei Verabreichung 
eines Lipoidextraktes der NNR war die Fettresorption normal und 
der Allgemeinzustand der Tiere ein guter. Dies stellten Benda 
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u. Moser in ihrer Arbeit Die unterschiedliche Wirkung von wäß- 
rigen und fettlöslichen Extrakten der Nebennierenrinde auf die Fett- 
resorption fest. 

Aldosteron ist eines der neuesten und interessantesten Neben- 
nierenrindenhormone, das speziell den Wasser- und Elektrolythaus- 
halt reguliert. So ist es verständlich, daß Rausch-Stroomann, 
Glaubitt u Kapischke Stoffwechseluntersuchungen mit 
exogen zugeführtem Aldosteron durchführten. An 10 Patienten und 
einer gesunden Versuchsperson wurden unter Einhaltung einer be- 
stimmten Diät Stoffwechseluntersuchungen vor und nach Verab- 
reichung von 1 mg Aldosteron vorgenommen. Bei allen Probanden 
war nach Aldosteron der Na/K-Quotient im Urin über 8—12 Stunden 
deutlich erniedrigt, während die Flüssigkeitsausscheidung nicht 
verändert war. Im Serum und im Stuhl zeigten sich keine 
Veränderungen. Die Säure- und Mineralwerte im Magensaft blieben 
durch Aldosteron unbeeinflußt, so daß wohl angenommen werden 
kann, daß Aldosteron keinen entscheidenden Einfluß auf Produktion 
und Zusammensetzung des Magensaftes hat. 

Eine erhöhte Aldosteronausscheidung bei Adipositas fanden 
Meinecke, Olsen u. Bansi bei Patienten aus dem Formen- 
kreis der „trockenen“ Adipositas mit verminderter Wasserausschei- 
dung im Volhardschen Wasserversuch. Die Aldosteronwerte waren 
über doppelt so hoch wie bei Normalpersonen. 

Den Einfluß der Adrenalektomie auf die chemische Zusammen- 
setzung der Leber von Goldhamstern untersuchte Kallistratos 
und fand, daß die Adrenalektomie das Leber- und Körpergewicht 
reduziert. Die Abnahme des Lebergewichtes läßt sich durch den 
Verlust an Wasser und organischen Bestandteilen erklären. Letztere 
betrifft vor allem das Glykogen, das Gesamtfett und den Stickstoff. 
Cholesterin und Phosphor zeigen dagegen eine Zunahme, und zwar 
vor allem bei weiblichen Tieren. Interessanterweise ist die Aktivität 
der Glukose-6-Phosphatase vermindert. Für die geschlechtsbedingten 
Unterschiede im Leberglykogenspiegel spricht auch, daß das Ostra- 
diol die Aktivität des Fermentes steigert, während das Testosteron 
sie herabsetzt. ö 

Troop meint, daß das hormonale Gleichgewicht und die Akti- 
vität der Leber-Katalase wesentlich von der Einwirkung der NNR- 
Hormone abhängig sind. 

Ranney u. Drill berichten über die Fähigkeit des 17-Athyl- 
19-Nortestosterons, die Verfettung der Rattenleber nach Athionin 
zu verhindern. Diese Substanz vermag im Gegensatz zu Testosteron 
die Leberverfettung nach Äthionin bei Ratten in Dosen, die noch 
nicht androgen sind, zu verhindern. Der Effekt wird auf die myotrope 
Wirksamkeit zurückgeführt. 

Interessant ist die Wirkung von Schilddrüsenhormon auf den 
Stoffwechsel der Pteroylglutaminsäure und auf den Nukleinsäure- 
und Stickstoffigehalt der Leber (Guggenheim, Halevy,Sin- 
ger u. Usieli). Die durch Schilddrüsentrockensubstanz hervor- 
gerufene Hyperthyreose führt zu einem Anstieg des Stickstoff- und 
Nukleinsäuregehaltes der Leber, nach Thyreoidektomie ist lediglich 
der Gehalt der Leber an,Ribonukleinsäure herabgesetzt. Außerdem 
kommt es zu einem Anstieg des Gehaltes der Leber an folsäurewirk- 
samen Stoffen und zu einer Verminderung der Bildung von Citro- 
vorumfaktor aus Pteroglutaminsäure. Aus den Versuchen wird ge- 
schlossen, daß die Ribonukleinsäure- und die Desoxyribonuklein- 
säurekonzentrationen der Rattenleber unabhängig vom Pteroyl- 
glutaminsäure-Stoffwechsel sind. Nach Ansicht der Autoren stehen 
die Ergebnisse mit der Annahme eines von folsäurewirksamen Stof- 
fen und vom Citrovorumfaktor unabhängigem Syntheseweges der 
Nukleinsäuren in der Rattenleber im Einklang. 

Die Trijodthyroninwirkung auf die Serumlipide und die Lipopro- 
teine von gesunden und thyreotoxischen Personen prüften Sachs, 
Danielson, Isaacs u. Weston, indem sie 3 Kranke ohne 
Schilddrüsenüberfunktion und einem Kranken mit Thyreotoxikose 
über längere Zeit Trijodthyronin in Dosen von 0,4 bis ansteigend 
zu 6,0 mg intravenös verabreichten. Der fortlaufend bestimmte 
Serumcholesteringehalt, die Phospholipide und die Gesamtlipide 
sanken auf 30—60°/o der Ausganswerte innerhalb von 3—10 Tagen 
ab. Bei dem Kranken mit Thyreotoxikose erwies sich der prozentuale 
Abfall stärker als bei den Vergleichspersonen. 

Bei der Hyperthyreose ist fast immer eine erhöhte Ausscheidung 
von Kalzium im Harn und Stuhl nachzuweisen, selten dagegen eine 
Hyperkalzämie zu finden. Eine länger dauernde Schilddrüsenüber- 
funktion kann zur thyreotoxischen Osteoporose führen. Kleeman, 
Tuttle u. Basett führten nun Stoffwechselbeobachtungen bei 
Thyreotoxikose mit Hyperkalzämie bei einem 56j. Mann vor, wäh- 
rend und nach einer Propylthiouracilbehandlung durch. Es konnte 
nachgewiesen werden, daß hoher Kalziumverlust in Harn und Stuhl 
relativ unabhängig von der Kalziumzufuhr und dem Kaloriengehalt 
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der Nahrung ist, ebenso fand sich keine Beziehung zur jeweiligen 
Stickstoffbilanz. Hohe Phosphatgaben bewirkten wie Propylthioura- 
cil einen Rückgang der Kalziumausscheidungen und einen erhöhten 
Serumkalziumspiegel. Aus ihren Untersuchungsergebnissen folgern 
die Autoren, daß die bei einer Thyreotoxikose hohe Kal- 
ziumausscheidung im Harn und Stuhl durch 
Direktwirkung des Schilddrüsenhormons am Ske- 
lett zustande kommt. Die seltene Hyperkalzämie deuten sie als 
Sekundärerscheinungen mit Veränderung der homeostatischen Me- 
chanismen, die den Gehalt des ionisierten Kalziums in der extra- 
zellulären Flüssigkeit regeln. 


Everse berichtet in einer Übersicht mit ausgedehnten Litera- 
turangaben über die jüngsten Fortschritte in der Therapie mit eiweiß- 
sparenden Steroiden. Wir wissen, daß das männliche Hormon eine 
ausgezeichnete anabole Wirkung hat. Trotzdem konnte der eiweiß- 
sparende Effekt der Testosteronderivate in der Therapie wegen der 
erheblich virilisierenden Wirkung dieser Präparate nicht ausgenutzt 
werden. Es kam nun darauf an, verwandte Verbindungen zu finden, 
die eine starke anabole bei schwacher androgener Wirkung besitzen. 
Das 19-Nor-Testosteronphenylpropionat nimmt eine Zwischenstel- 
lung zwischen weiblichem und männlichem Hormon ein. Das Ver- 
hältnis zwischen anaboler und androgener Wirkung ist bei diesem 
Präparat erheblich zugunsten der anabolen Wirkung verschoben, 
weshalb es in klinisch wirksamen Dosen praktisch keine Virilisation 
verursacht. Es hat bei allen konsumierenden und mit Osteoporose 
einhergehenden Erkrankungen einen eiweißsparenden Effekt und eine 
günstige Wirkung auf den Kalziumstoffwechsel und kann sowohl bei 
Erwachsenen als auch bei Kindern angewandt werden. Die anabole 
Wirkung ist lang anhaltend, so daß im allgemeinen Dosen von 
25—50 mg alle 7 bis 14 Tage ausreichen. Wir selbst sahen vor allem 
bei inoperablem Mammakarzinom und bei chronischer deformierender 
und progredienter Polyarthritis, die ja meistens mit einer Osteoporose 
und Muskelatrophie einhergeht, überzeugende Erfolge. 


Auch Nowakowski u. Parada berichteten in ihren klini- 
schen Erfahrungen mit 19-Nor-Testosteron-Phenylpropionat über 
günstige therapeutische Wirkungen bei endokrinen Osteo- 
porosen, aber auch anderen Osteopathien, und beim inoperablen 
Mammakarzinom mit Knochenmetastasen. Hier empfehlen sie die 
Kombination mit Röntgenbestrahlung. Nebenerscheinungen irgend- 
welcher Art konnten bei den angewandten Dosen nicht beobachtet 
werden. Gleiche günstige Erfahrungen konnte auch van der 
Werff machen. . 


Ein wichtiges Problem ist auch der Zusammenhang von Athero- 
sklerose und Endokrinium. Die allgemeine Meinung geht dahin, daß 
die Atherosklerose mit einer Störung im Fettstoffwechsel, vor allem 
im kolloid-chemischen Zustand, in dem die Lipoproteine durch das 
Blut transportiert werden, zusammenhängt bzw. vielleicht dadurch 
verursacht wird, Ostrogene Stoffe sollen nun nach Tausk u. a. die 
Veränderungen der verschiedenen Fettbestandteile des Blutes als 
auch durch bestimmte Diäten verursachte Gefäßwandveränderungen 
verhindern können. 
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Ophthalmologie 


von F. HOLLWICH 


Zonulyse nach Barraquer. Die Extraktion der Cataracta 
senilis stellt die klassische Operation in der Augenheilkunde dar. 
In einem von Daviel (1696—1762) über zu v. Graefe (1828—1870) 
reichenden Entwicklungsweg wurde ein Verfahren geschaffen, das 
bis etwa 1930 von allen Operateuren bevorzugt war: die extra- 
kapsuläre Extraktion. Diesem Verfahren ging die vorwiegend von 
den „Starstechern‘ geübte Reklination und Depression voraus, d. h. 
die Luxation der Linse durch Nadelstich aus ihrem Aufhängeband 
in den Glaskörper. Bei der extrakapsulären Extraktion hingegen 
wird durch Hornhautlappenschnitt die Vorderkammer eröffnet. Der 
so geschaffene breite Zugang erlaubt das Aufreißen der Linsenkapsel 
mit gezähnter Pinzette. Es folgt die Entbindung des Linsenkerns 
durch Expression und das Auslöffeln oder Ausspülen von Linsen- 
resten aus dem zwar eröffneten, aber noch im Aufhängeband haf- 
tenden und zurückbleibenden Kapselsack. 

Von verschiedenen Autoren wurden jedoch auch schon früh- 
zeitig Methoden zur totalen Linsenentbindung angegeben. Über ent- 
sprechende Erfolge mit verschiedenen Verfahren berichteten schon 
Pagenstecher (1877), Smith (1902), Knapp (1915), Török (1916) und 
Barraquer (1917). Trotzdem setzte sich die intrakapsuläre (i.k.) Extrak- 
tion als Methode der Wahl erst durch, als durch drei Faktoren die 
äußere und innere Ruhigstellung des Augapfels gesichert war: durch 
Zügelnaht, Akinesie und retrobulbäre Injektion. Neben technischen 
Verbesserungen ermöglichten es die genannten Voraussetzungen 
Elschnig (1932) über 1522 Extraktionen zu berichten, bei denen 
in 65—70°/o die Entbindung der Linse in der unverletzten Kapsel ge- 
lungen war. — Während Elschnig noch 1922 schrieb, daß der Opera- 
teur an der i.k. Extraktion mehr Freude habe als der Patient, er- 
klärte er 10 Jahre später, daß „die Extraktion in der Kapsel nicht 
nur das Idealverfahren der Starextraktion darstellt, sondern auch 
in ihrer Methodik soweit gediehen ist, daß auch der praktische 
Augenarzt sich derselben zuwenden kann und soll". Trotz dieses 
umwälzenden Verfahrens der operativen Entbindung der getrübten 
Linse bleibt dasselbe im wesentlichen auf die Alterskatarakt be- 
schränkt. Stare jüngerer Patienten lassen sich in der Regel nicht 
mit diesem Verfahren angehen. Dies beruht auf der Tatsache, daß 
die Festigkeit der Zonula in der Regel die Widerstandsfähigkeit der 
Linsenkapsel ‚übertrifft, d. h. beim Fassen der Linsenkapsel und 
dem Versuch, die Linse aus dem Verband der Zonulafasern durch 
Zug und Druck zu lösen, kommt es in der Regel vorzeitig zum Ein- 
riß der Linsenkapsel. 

Die Mitteilung von Barraquer (1) am 8. 4. 1958, daß es ihm 
gelungen sei, auf enzymatischem Wege die Zonulafaser aufzulösen, 
erregte daher beträchtliches Aufsehen. Es handelt sich dabei um die 
Anwendung eines Fermentstoffes, der zur Gruppe der Trypsine ge- 
hört. Nach einfacher Umspülung des Aufhängebandes löst sich dieses 
auf, und die Linse liegt bereits nach 3—5 Minuten entspannt und 
daher kugelig in der Vorderkammer, aus der sie in der Regel mühe- 
los entbunden werden kann. Das Bemerkenswerte an der Mitteilung 
von Barraquer ist, daß die Zonulyse auch bei jugendlichen Patienten 
wirksam ist. Der Autor bringt selbst eine Reihe von Beispielen, in 
denen nach Zonulyse die Entbindung der Linse in toto schon beim 
Kleinkind möglich ist. Es ist bezeichnend für den alarmierenden 
Charakter der Beobachtung von Barraquer, daß seit seiner Mitteilung 
innerhalb von 1!/z Jahren rund 100 Publikationen des In- und Aus- 
landes über die Zonulyse entstanden sind. 

In den nachfolgenden Ausführungen sollen in erster Linie solche 
Veröffentlichungen gebracht werden, die durch große Zahl der Be- 
obachtungen eine kritische Aussage über das Verfahren erlauben. 
Über die bisher größte Zahl, nämlich über Erfahrungen an 320 Star- 
operationen mit enzymatischer Zonulyse berichtet Rohrschnei- 
der (27). Bei seinen Beobachtungen standen zwei Fragen im Vor- 
dergrund: 1. die Unschädlichkeit des Verfahrens, 2. die therapeuti- 
sche Wirksamkeit bzw. seine Indikation. — Nach einj. Anwendung des 
Verfahrens wird die Frage der Unschädlichkeit dahin beantwortet, 
daß trotz der Möglichkeit gewisser Gewebsschädigungen durch das 
Ferment bisher keine mit Sicherheit als Dauerschaden zu bezeich- 
nende, auf direkte Wirkung des Chymotrypsins zurückzuführende 
Schädigung bekannt geworden ist. Zur Frage der therapeutischen 
Wirksamkeit sind folgende Zahlenangaben von Interesse: i.k. Ex- 
traktionen ohne Zonulyse in 71°/o der Fälle, mit Zonulyse in 87°/o. 
Hieraus ergibt sich eindeutig, daß die enzymatische Zonulyse die 
i.k. Extraktion erleichtert. Die Komplikationen durch Glaskörper- 
verlust in beiden Gruppen: 9 bzw. 7/o. Die Differenzierung ergibt 
jedoch, daß bei 266 Operationen an Kranken über 50 Jahre der Glas- 
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körperverlust 4°/o, bei jüngeren hingegen 15°/o beträgt. Es läßt sich 
somit bei dieser Komplikation eine deutliche Beziehung zum Lebens- 
alter feststellen. Postoperative Komplikationen: Iris- und Glaskör- 
perprolaps nach Zonulyse treten doppelt so häufig auf wie ohne 
diese. Dies deutet auf verzögerte Wundheilung bei den mit Chymo- 
trypsin operierten Fällen hin. Zur Erzielung und Sicherung eines 
besseren Wundverschlusses wird seither zu den bisher geübten kon- 
junktivalen Nähten eine zusätzliche subkonjunktivale Korneoskleral- 
naht bei 12 Uhr hinzugefügt. In den Fällen, in denen i.k. Extraktion 
nicht gelingt, erleichtert das Ferment die Extraktion des entleerten 
Kapselsackes. Bei älteren Patienten mit Kapselriß erweist sich die 
Kapsel als ungewöhnlich zerreißlich, was den Schluß zuläßt, daß 
sich die Wirkung des Chymotrypsins in geringem Maße auch auf 
die Linsenkapsel erstrecken kann. Dies beeinträchtigt jedoch den 
Enderfolg der Operation nicht. Zur Indikation jedoch äußert 
sich Rohrschneider abschließend, daß die schnelle Zerstörung der 
Zonula die i.k. Extraktion sehr erleichtert, wodurch die Traumatisie- 
rung des Auges auf ein Minimum beschränkt wird. Bei Cataracta 
congenita und beim Star jugendlicher Patienten muß jedoch mit der 
Möglichkeit gerechnet werden, daß der Glaskörper der hinteren 
Linsenfläche adhärent ist und es daher bei der i.k. Extraktion der 
Linse zum Glaskörperprolaps kommen kann. — Über weitere Erfah- 
rungen bei Kataraktextraktionen mit Zonulalösung berichtet Ga- 
steiger (9). In 90 Fällen wurde a-Chymotrypsin 1:5000 verwendet. 
Die Einwirkungsdauer beträgt 3—10 Minuten. Komplikationen treten 
nur bei zu kurzer Wartezeit ein. Die Entbindung der Linse erfolgt 
nach Einspritzung der Quimotrase durch reine Expression. Eine Siche- 
rung der Wunde durch Korneoskleralnaht erweist sich als zweck- 
mäßig, ohne daß jedoch eine Vielzahl von Nähten für notwendig 
gehalten wird. Im ganzen gesehen besteht der Eindruck, daß die 
Zonulalösung eine Erleichterung der Staroperation bedeutet. — Dem 
Bericht von Fanta (6) liegen 100 Operationen zugrunde. Verwendet 
wurde überwiegend Chymotrypsin, seltener reines Trypsin (vgl. 
Hofmann). Die Linsenkapsel wurde in der üblichen Weise mit 
glatter Pinzette gefaßt und durch Zug entbunden. Um die Kapsel 
bei der Spülung nicht zu verletzen, wird nicht die Tränensackkanüle, 
sondern eine spatelartige Kanüle mit zwei seitlichen Offnungen knapp 
vor ihrem Ende benützt. Es genügt einmaliges Eingehen, da die Be- 
netzungder oberen, seitlichen und unteren Anteile der Zonulafasern 
vollkommen ausreichend erfolgt. Als störend erweist sich mitunter 
die nach der Spülung eintretende Verengung der Pupille. Vor der 
Extraktion wird die Vorderkammer mit Kochsalzlösung gespült, 
wonach sich die durch Enzymwirkung schlüpfrig gewordene Kapsel 
leichter fassen läßt. Postoperative iritische Reizung ist nach Trypsin- 
anwendung häufiger zu sehen. Zusammenfassend wird festgestellt, 
daß die Zahl der gelungenen intrakapsulären Operationen mit Quimo- 
trase höher ausfällt als vordem. Auch in Fällen von Kapselriß gelingt 
es, zurückbleibende Kapselreste als Ganzes auszuspülen, da diese 
gelöst in der Vorderkammer liegen. Bei Operationen mit Zonulyse 
beträgt die Glaskörpervorfallquote 4°/o gegenüber 8,7°/o früher. Im 
gesamten wird festgestellt, daß durch die enzymatische Zonulyse die 
i.k. Extraktion müheloser und sicherer erfolgt. 

O. Liegl (19) hat bei 133 Patienten Versuche mit Zonulalösung 
bei Staroperationen durchgeführt. Im Vergleich zu einer gleichgroßen 
Zahl ohne fermentative Zonulalösung operierter Fälle hat sich fol- 
gendes gezeigt: Es treten weniger Kapselrisse auf, wodurch mehr i.k. 
Extraktionen zu erzielen sind. Durch die zeitliche Verkürzung der 
Starausziehung erfolgt eine geringere Traumatisierung des Auges, 
was eine Verminderung von Komplikationen während und nach der 
Operation gewährleistet. Eine schädigende Einwirkung der Enzyme 
auf die Augengewebe konnte in den angewandten Konzentrationen 
(1:5000 und 1:10000) weder Spaltlampen-mikroskopisch, gonioskopisch, 
noch durch Augeninnendruckkontrolle festgestellt werden. Im ein- 
zelnen wurden folgende Momente, welche die Enzymwirkung bei der 
Zonulalösung zu beeinflussen vermögen, untersucht. Temperatur, 
pH-Konzentration, Zeitfaktor, Grenzflächengröße der Medien. Beson- 
ders hervorgehoben werden die Vorteile der fermentativen Zonula- 
lösung bei jüngeren Patienten. 


Über die Expression der Katarakt nach Zonulyse mittels Trypsin 
berichtet K. Hruby (16). Die Entdeckung der enzymatischen Zonu- 
lyse durch Barraquer hat die intrakapsuläre Staroperation erleichtert 
und vom Alter des Patienten unabhängig gemacht. Da selbst die 
Kapsel einer bereits entbundenen Linse beim direkten Anfassen noch 
reißen kann, wird der Expression gegenüber der Extraktion bei 
der Zonulyse der Vorzug gegeben. Die Technik des Verfahrens der 
Expression seniler und komplizierter Stare unter Zuhilfenahme der 
Zonulyse mittels a-Chymotrypsin wurde vom Verf. bereits auf dem 
Internationalen Kongreß in Brüssel im Film vorgeführt. Seither wird 
jedoch als zonulolytisches Ferment das Trypsin benutzt, dessen 
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Eignung Hofmann u. Lembeck experimentell nachweisen konnten, 
Je nach dem Alter des Patienten wird für jede Irrigation 0,2 mg 
Trypsin (Sanabo) in I—2 ccm physiologischer Kochsalzlösung auf- 
gelöst. Als wesentliche Vorbereitung zur Expression werden in die 
Sehnen aller 4 Rekti Zügelfäden gelegt, die nicht nur den Bulbus 
immobilisieren, sondern die Zonulyse selbst unterstützen und dem 
Glaskörpervorfall entgegenwirken. Die Spülkanüle wird bei 4, 6 und 
8 Uhr hinter die Iris geschoben. Nur bei Jugendlichen wird auch bei 
12 Uhr gespült. Die Linse wird nach 4—6 Minuten Wartezeit —- in- 
zwischen wird Reorganin als Muskelrelaxans an Stelle der Akinesie 
i.v, injiziert — durch das schon mehrfach beschriebene Expressions- 
manöver zumeist gestürzt entbunden. Eine abschließende Ausspülung 
der Vorderkammer wird unterlassen; zur Erzielung einer rasch ein- 
setzenden Miosis wird lediglich Acetylcholinlösung in die Vorder- 
kammer injiziert, anschließend Luft eingeblasen. Der jüngste Patient 
mit geglückter i.k. Expression war 2° Jahre alt. Durch die schonende 
Entbindung der Linse nach enzymatischer Zonulyse werden Glas- 
körperkomplikationen noch sicherer vermieden, als dies mit den 
bisher üblichen Maßnahmen möglich war. — In einer Arbeit „Die 
Staroperation mit enzymatischer Zonulyse‘ bespricht H. Hofmann 
(15) seine gemeinsam mit F.Lembeck ausgearbeitete Testmethode 
zur Prüfung der zonulytischen Wirkung verschiedener Enzyme. Es 
wird erstmals bei 2 weiteren Enzymen zonulytische Wirksamkeit 
nachgewiesen. Es handelt sich um Trypsin und die Proteinase, Gegen- 
über Chymotrypsin sind 100 E/ml Proteinase und 0,5 mg/ml Trypsin 
wirkungsgleich. Als wichtige Voraussetzung für das Zustande- 
kommen der Zonulyse wird eine Anspannung der Zonulafasern be- 
zeichnet: Zonulafasern des Rindes, die unter Zug stehen, lösen sich 
unter Trypsinwirkung in 99 Sekunden; setzt die Zugbeanspruchung 
erst nach 75 Sekunden ein, dann verstreichen bis zur Lösung 177 Se- 
kunden. — Unter den letzten 73 mit Zonulalösung durch Trypsin vor- 
genommenen Extraktionen befinden sich Patienten von 4 bis 90 Jahren 
und verschiedener Kataraktformen. 60 Katarakte werden mit dem 
Linsensauger entbunden, 13 exprimiert. Nur in 2 Fällen reißt die 
Kapsel, kann jedoch sekundär als Ganzes mit Pinzette gefaßt und 
ausgezogen werden. Nur imal, bei einem 4j. Kinde, kommt es in- 
folge Adhäsion von Linse und Glaskörper zu einer Glaskörperkom- 
plikation, imal zur Nachblutung aus der Iris. Guter Wundverschluß 
durch 5—8 Korneoskleralnähte mit chromiertem Catgut und zusätz- 
liches „Ankleben" des Bindehautlappens durch Topostasin und Plasma 
wird für notwendig erachtet. — Unter den zahlreichen Mitteilungen 
im ausländischen Schrifttum sind über die Zonulyse nach Barraquer 
die Beobachtungen über den Gebrauch von Chymotrypsin von 
Campbell-Orr (3) von Interesse. Er operierte 35 Fälle von un- 
komplizierter Katarakt. Die 3 jüngsten Patienten waren 32, 33 und 
44 Jahre alt. Bei den jüngeren Patienten pflegt er mit der Extraktion 
mehr als 3 Minuten, bei den älteren weniger als 3 Minuten nach der 
Injektion zu warten. Der Verengerung der Pupillen durch Chymo- 
trypsinspülung wirkt Curare oder ein anderes Muskelrelaxans ent- 
gegen. Bei vollständig eingetretener Mobilisation der Linse wird, so- 
ferne eine Pinzette benützt wird, ein ständiger Gegendruck mit dem 
Linsenhaken von unten her für notwendig gehalten, andernfalls die 
Linse — wie dies einmal passierte — beim Fassen in den Glaskörper 
gleiten kann. Die sich üblicherweise postoperativ einstellenden 
Streifentrübungen der Hornhaut hellen sich rasch auf. Hervorgehoben 
wird die geringe Traumatisierung der Gewebe und der ungestörte 
Abheilungsvorgang. 

Augen und Allgemeinerkrankungen. Lid- und 
Orbitaveränderungen können als Initialsymptom eines Boeckschen 
Sarkoids, bei Tuberkulose und Lymphogranulomatose auftreten. 
Hierzu werden von A. Nover u. E. zu Salm-Salm (23) einige 
klinische Beispiele mitgeteilt. Beim M. Besnier-Boeck-Schaumann 
kommen Augenveränderungen bei 25—50”/o aller Erkrankten vor; 
diese sind oft das erste und einzige Symptom der Erkrankung. Diffe- 
rentialdiagnostisch ist die Abgrenzung gegenüber einem Tuberkulom 
wichtig (Tuberkulinreaktion, Mendel-Mantoux). Seltener ist eine Be- 
teiligung des Auges bei Lymphogranulomatose (M. Hodgkin). Hier 
kann es neben Veränderungen an Lid und Orbita, Tränendrüsen, 
Hornhaut, Episklera und Uvea auch zu Netzhautblutungen kommen. 
— Zu den in letzter Zeit häufiger diagnostizierten Erkrankungen ge- 
hört die plötzliche Erblindung durch Arteriitis temporalis. Das Leiden 
befällt nach G. Parsons-Smith (24) ältere Patienten jenseits 
des 55. Lebensalters. In der Hälfte der Fälle bestehen neben dem 
selteneren, vorübergehenden Doppelsehen, Sehstörungen als Folge 
einer Durchblutungsstörung des Sehnerven oder der Netzhaut. Häufig 
veranlaßt zuerst die Sehstörung und nicht der typische Schläfen- 
schmerz das Aufsuchen des Arztes. Von 33 Patienten mit bis zu 
3 Monaten bestehender praktischer Erblindung besserte sich das Seh- 
vermögen nur bei den 24 mit ACTH behandelten, wobei 11mal volle 





F. Holl 


Wiedeı 
50Eir 
nächste 
Erblind 
zu erwi 
dann n 
bestehe 
einer „, 
blutunc 
diagno: 
ACTH 

lauf eiı 
gefäßeı 
intensi' 
nach 7 
4 Wocl 
nicht a 
itischeı 
gen Rü 
neben ı 
versort 
unter ( 
mit de: 
sind, k 
Ursäch 
Silberb 
Argyro 
und si, 
des Li 
beiden 
rend di 
intensi 
findet : 
der Bu 
Hornha 
bar am 
rung dı 
nende 

Sehstöi 
steht d 
zu den 
sympto 
Deshal 
hautmi 
seltene 
vor allı 
Abschı 
hauthä 
Mamm 
ursach« 
metast: 
nate. U 
zu bes 
von Ka 
malige 
klein, « 
den. Ei 
mit ein 
befesti: 
lauf de 
heraus: 
30 Jah 
nach $ 
Durch 

Test, q 
gnostiz 
sich hi 
Hochdi 
Fälle ı 
Phäoch 
gleiche 
der Pri 
des Se 
die pai 
das Se 
Beobac 
wegen 

Venen 
entzün 
Anstiec 








959 


Ss in- 
kom- 
'hluß 
sätz- 
asma 
ngen 
quer 
von 
ı Un- 
und 
ktion 
ı der 
ymo- 
ent- 
l, so- 
dem 
s die 
arper 
nden 
oben 
törte 


und 
chen 
'eten. 
inige 
mann 

vor; 
Diffe- 
ulom 
e Be- 
Hier 
üsen, 
Imen. 
n ge- 
eiden 
nseits 

dem 
Folge 
läufig 
läfen- 
is zu 
; Seh- 
volle 








F. Hollwich: Ophthalmologie 


Wiederherstellung erfolgte. Dosierung: 25E i.v. am 1. und 2. Tag; 
50 E i.m. alle 6 Stunden am 3. und 4. Tag; 20 E. i.m. 2mal tgl. an den 
nächsten 20 Tagen. Wird ACTH bereits am Tage des Eintrittes der 
Erblindung verabreicht, so ist volle Wiedergewinnung der Funktion 
zu erwarten. Bei längerem Bestehen der Arteriitis ist ACTH vor allem 
dann noch wirksam, wenn keine ischämischen Zeichen der Netzhaut 
bestehen, sondern die Durchblutungsstörung des Sehnerven in Form 
einer „retrobulbären Neuritis’ auftritt. Bei älteren Leuten mit Durch- 
blutungsstörung der Netzhaut und des Sehnerven ist bei Verdachts- 
diagnose auf „Arteriitis temporalis eine sofortige Behandlung mit 
ACTH angezeigt.— Auch H. J. N eu (22) beobachtete günstigen Ver- 
lauf einer doppelseitigen Erblindung bei Arteriitis temporalis. Unter 
gefäßerweiternden Mitteln sowie Vitamingaben und besonders unter 
intensiver Therapie mit einem Prednisonpräparat (Cortancyl) wurde 
nach 7 Tagen wieder jederseits Lichtempfindung angegeben und nach 
4 Wochen links und rechts ein Visus von °/a festgestellt. Es ist zwar 
nicht ausgeschlossen, daß durch Cortison die Entwicklung der arteri- 
itischen Granulome beeinträchtig wird, aber mit einer so kurzfristi- 
gen Rückbildung kann man kaum rechnen. Verf. vermutet daher, daß 
neben den Granulomen ein kollaterales Odem bestand, das die Blut- 
versorgung durch Einengung der Strombahn beeinträchtigt hatte und 
unter Cortison sehr schnell resorbiert wurde. — Bei Personen, die 
mit der Herstellung photographischer und Röntgenfilme beschäftigt 
sind, kann es zur Argyrose der Bindehaut und Hornhaut kommen. 
Ursächlich kommt das in der photochemischen Industrie verarbeitete 
Silberbromid in Frage. ©. Remler (26) beobachtete, daß die 
Argyrose im Bereich der Plica semilunaris und der Karunkel beginnt, 
und sich von dort aus weiter auf die Bulbusbindehaut, und zwar 
des Lidspaltenbereichs und der abhängigen Partien, fortsetzt. Die 
beiden oberen Quadranten der Bulbusbindehaut bleiben frei, wäh- 
rend die beiden unteren bis einschließlich der unteren Übergangsfalte 
intensiv grauschwarz verfärbt sein können. Die Silberablagerung 
findet sich manchmal besonders deutlich entlang den Lymphgefäßen 
der Bulbusbindehaut, so daß diese wie eingescheidet aussehen. Die 
Hornhautargyrose beginnt als schmaler ringförmiger Saum unmittel- 
bar am Limbus und schiebt sich zentralwärts vor. Die Silberablage- 
rung der Hornhaut ist charakterisiert durch eine gleichmäßig erschei- 
nende kleinfleckige Verfärbung (bläulich, z. T. bläulich-grünlich). 
Sehstörungen fehlen bei der Hornhautargyrose, im Vordergrund 
steht der negative kosmetische Effekt. Die Argyrose rechnet zwar 
zu den Berufskrankheiten, sie ist jedoch nicht meldepflichtig. Früh- 
symptom ist nicht die Hornhaut-, sondern die Bindehautargyrose. 
Deshalb wird angeraten, in 2j. Abstand die Bindehaut mit-dem Horn- 
hautmikroskop auf Silberniederschläge abzusuchen. — Das relativ 
seltene und späte Auftreten von Tumormetastasen im Auge erfolgt 
vor allem am hinteren Augenpol und hier vorwiegend im temporalen 
Abschnitt, was vermutlich mit der besseren Versorgung dieser Ader- 
hauthälfte durch kurze hintere Ziliararterien zusammenhängt. 
Mammakarzinome und an zweiter Stelle Bronchuskarzinome ver- 
ursachen vor allem Aderhautmetastasen. Nach Auftreten von Augen- 
metastasen beträgt die Lebenserwartung im Durchschnitt noch 8 Mo- 
nate. Um das Sehvermögen solcher Patienten wiederherzustellen oder 
zu bessern, empfiehlt H. Hofmann (14) die Radiumbestrahlung 
von Karzinommetastasen in der Chorioidea. Ausreichend ist eine ein- 
malige Radiumkontaktbestrahlung mit 2000—4000 r. Der Eingriff ist 
klein, da nur die Bindehaut und dıe Tenonsche Kapsel eröffnet wer- 
den. Eine Radiumnadel von 2—5 mg wird an der lokalisierten Stelle 
mit einer Skleranaht verankert. Die Radiumnadel ist an einem Faden 
befestigt, den man durch die Bindehautwüunde herausführt. Nach Ab- 
lauf der errechneten Zeit kann die Nadel nach Oberflächenanästhesie 
herausgezogen werden. — Obwohl das Phäochromozytom erst vor 
3% Jahren als eine klinische Ganzheit anerkannt wurde, gehört es 
nach Sh. R. Gaines (8) heute nicht mehr zu den Seltenheiten. 
Durch verbesserte Untersuchung, insbesondere durch den Regitin- 
Test, gelingt es in steigendem Maße, den Tumor rechtzeitig zu dia- 
gnostizieren. Unter den differentialdiagnostischen Irrtümern finden 
sich häufig ungeklärte und daher unbehandelt bleibende Fälle von 
Hochdruckkrankheit und irrtümlich als Phäochromozytom operierte 
Fälle von Retinitis gravidarum. Die okularen Veränderungen beim 
Phäochromozytom (Papillen- und Netzhautödem, Blutungen, Exsudate) 
gleichen denen bei der Hochdruckkrankheit, aber auch denen bei 
der Präeklampsie. Mitunter lautet die Fehldiagnose auch auf Neuritis 
des Sehnerven. Bei rechtzeitiger chirurgischer Therapie bilden sich 
die pathologischen Veränderungen in Sehnerv und Netzhaut zurück, 
das Sehvermögen kehrt wieder. Der Mitteilung liegt eine eigene 
Beobachtung bei einem 14 Jahre alten Knaben zugrunde, der zunächst 
wegen Papillenschwellung mit Blutungen, peripapillärem Odem und 
Venenstauung unter der Fehldiagnose einer beidseitigen Sehnerven- 
entzündung behandelt wurde, Ein plötzlich eintretender Biuluruck- 
anstieg von 130/180 auf 190/160 mmHg gab Veranlassung, einen 
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Regitin-Test durchzuführen. Nach i.m. Injektion von 3 mg Regitin 


“ sank der Blutdruck rasch ab und erreichte innerhalb von 30 Minuten 


einen Wert von 130/100 mmHg. Die operative Entfernung des rechts- 
seitigen Nebennierentumors führte zur Heilung; die histologische 
Untersuchung bestätigte die Diagnose. 

Dem Bericht von H. Fanta (7) über Lider und Tränenorgane 
liegt eine Literaturübersicht der Jahre 1946—1955 zugrunde. Die Dar- 
stellung erfolgt in 4 Hauptgruppen: 1. Mißbildungen, 2. entzündliche 
Veränderungen, 3. Tumoren, 4. Operationen. Da die Referate zum 
größten Teil nach dem Original erstellt werden konnten, gibt die 
Bearbeitung eine zuverläsisge Übersicht über den internationalen 
Stand des Wissens auf diesem Gebiet. Besonderes Interesse ver- 
dienen die zahlreichen Erfahrungsberichte über die Behandlung von 
Lidtumoren, die plastischen Operationen zum Lidersatz und die Wie- 
derherstellung des Tränenabflusses. 

Mit statistischen Untersuchungen zum Verlauf der hochgradigen 
Myopie befassen sich E. Weigelin u. G. Neumann (36). Aus 
einem Material von 205 Augen mit einer hochgradigen Kurzsichtig- 
keit (Korrekturwert —10 bis —30 dptr) wurden statistische Berech- 
nungen über das Sehvermögen in den einzelnen Altersklassen, Be- 
ziehungen zwischen Alter und Grad der Myopie und Sehschärfe und 
Myopie durchgeführt. Im Durchschnitt der Untersuchungsreihe tritt 
Invalidität bei den hochgradig Myopen erst um das 60. Lebensjahr 
ein. Handarbeiter und Hausfrauen werden früher arbeitsunfähig als 
Geistesarbeiter. 

Kornea, Uvea. Nachdem es möglich geworden ist, die Ent- 
wicklung einer Keratitis am lebenden Tier mikroskopisch zu beob- 
achten, hat P. Busse Grawitz (2) die Frage untersucht, ob die 
bei Konjunktivitis entstehende entzündliche Tränenflüssigkeit eine 
Keratitis verursachen kann und ob Zellen der Tränenflüssigkeit in 
die Hornhaut einwandern, wenn deren Epithel verletzt wurde. Auf 
die zahlreichen tierexperimentellen Untersuchungen zu diesem Fra- 
genkomplex kann an dieser Stelle nicht im einzelnen eingegangen 
werden. Der Verf. kommt zu dem Resultat, daß sich die Keratitis am 
Limbus unabhängig von der Tränenflüssigkeit entwickelt, während 
Hornhautreaktionen nach zentralem Trauma oder Injektionen aus- 
schließlich auf „Entzündungsstoffe‘ (Fermente, Kofermente) in der 
Tränenflüssigkeit zurückzuführen sind. Das gleiche gilt für die peri- 
fokale Keratitis nach zentraler Silbernitratätzung. Schon unter 
physiologischen Bedingungen hat die Tränenflüssigkeit die Funktion, 
toxische Stoffwechselprodukte aus dem Hornhautgewebe aufzu- 
nehmen und fortzuschaffen. Bleibt die Hornhautoberfläche frei von 
Tränenflüssigkeit, so kommt es in wenigen Stunden, auch wenn man 
ein Austrocknen verhindert, zu einer Keratitis, wie sie sonst bei Ver- 
ätzungen entsteht. Diese Feststellung ist für die Ätiologie der Kera- 
titis e lagophthalmo bedeutungsvoll. Eine Einwanderung von Dakryo- 
zyten in zentrale Hornhautwunden ließ sich unter gewöhnlichen Ver- 
hältnissen nicht feststellen. — Beim heutigen Stand der operativen 
Technik kann man beim Keratokonus mit großer Wahrscheinlichkeit 
wieder ein brauchbares Sehvermögen erzielen. Die Ergebnisse von 
E. Kutschera (17) mit der partiellen durchgreifenden Kerato- 
plastik sind weitaus günstiger als mit der Operation nach Sato. Das 
Transplantat blieb bei 28 von 31 operierten Augen dauernd klar. Bei 
21 Patienten wurde ein Sehvermögen von °/s bis °/s und bei 7 Pa- 
tienten ein solches von °/ız bis ®/sse erreicht. Bei Patienten, die mit 
gewöhnlicher Brillenkorrektur oder mit gut passender Haftschale 
kein brauchbares Sehvermögen erzielen, ist eine Keratoplastik an- 
gezeigt. Man sollte sich jedoch nicht erst im Stadium zu starker 
Verdünnung oder Trübung des Kegels zur Operation entschließen. — 
Während besondere Schutzmaßnahmen für die Linse bei der Kerato- 
plastik vielfach als überflüssig erachtet werden, hat die Kerato- 
plastik an aphaken Augen erhebliche Gefahren. G. Sommer (31) 
hat ein Instrument konstruiert, das den Glaskörperraum abschließt 
und den Bulbus während der Naht des Transplantates stützt und in 
seiner Form erhält. Die getrübte Hornhaut wird vorsichtig bis fast 
zum Durchschneiden trepaniert, dann führt man das Schutzinstrument 
ein und erst jetzt erfolgt die völlige Abtragung. Im geschlossenen 
Zustand stellt das Instrument einen 4 mm breiten Spatel mit kurzem 
Griff dar. Es wird durch einen 4,5 mm großen Limbusschnitt ein- 
geführt. Wenn das Instrument am gegenüberliegenden Kammerwinkel 
anstößt, wird es durch leichtes Zusammendrücken der beiden Hebel 
zu einer runden Platte von 11 mm Durchmesser entfaltet, die die 
Vorderkammer in der Irisebene abschließt und zugleich den Bulbus 
in der Zirkumferenz des Limbus wirksam stützt. Der Limbusschnitt 
wird durch das Instrument selbst abgedichtet. Nachdem das Trans- 
plantat vernäht ist, werden die beiden Hebel des Instrumentes aus- 
einandergedrückt, worauf es wieder die Gestalt eines Spatels an- 
nimmt und sich mühelos entfernen läßt. — Für die Ätiologie der 
Episkleritis sind zwei Beobachtungen von K. vom Hofe (13) wichtig. 
Einmal kam es bei einigen Patienten Wochen oder Monate nach 
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einem Herpes zoster ophthalmicus zu einer Episkleritis 
und zum anderen war bei Patienten mit entzündlichen Erkrankungen 
der Sklera bzw. Episklera eine auffallend starke Berührungsempfind- 
lichkeit im Gebiet des N. supraorbital. vorhanden, ohne daß zosteri- 
sche Veränderungen vorausgegangen waren. Es dürfte sich aber 
auch bei diesen letztgenannten Episkleritisfällen um einen Herpes 
zoster gehandelt haben, zumal der Zoster nicht wie bisher nur als 
Erkrankung der Spinalganglien anzusehen ist. Nach Feyrter handelt 
es sich beim Zoster um ein hämatogenes entzündliches Geschehen, 
gekennzeichnet durch eine hyperergische Kapillaritis, mitunter hyper- 
ergische Arteriitis vom Typ der Periarteriitis nodosa sowie Phlebitis. 
Dabei finden sich charakteristische Zellveränderungen an allen mög- 
lichen inneren Organen. Die Spinalganglien sind zwar vom Krank- 
heitsvorgang mitergriffen, jedoch nicht die alleinige Ursache des 
pathischen Geschehens. Wahrscheinlich gibt es auch einen Zoster 
ohne Hautausschlag. 

Zur Operation von Iriszysten, die sich vom Limbus her nicht ge- 
fahrlos operieren lassen, haben M. Rädnot u. G. Kuhär (25) eine 
neue Methode entwickelt: Trepanieren eines halbkreisförmigen Lap- 
pens aus der Hornhaut über der Zyste, mit Basis auf dem Limbus. 
Nach Heben des Korneallappens Ausschneiden der Zyste samt lIris- 
unterlage mit der Weckerschere vom Pupillenrand zur Iriswurzel 
hin, Schließen der Hornhautwunde mit einzelner oder fortlaufender 
Naht. — Von den bösartigen melanotischen Tumoren der Uvea treten 
Iristumoren am seltensten auf. Wegen des guten Sehvermögens ist 
der Entschluß zur Enukleation des Auges besonders schwer. Trotz- 
dem sollte man sich selbst bei scheinbar scharf abgegrenztem Tumor 
nicht mit einer Exzision begnügen, —H. Fanta (5) schildert die Ver- 
hältnisse bei einer 38j. Patientin mit Melanoblastom im Kammer- 
winkel mit Metastasierung entlang einer Kammerwasservene. Auch 
hier stand die Frage Exzision oder Enukleation zur Diskussion und 
man entschloß sich zur Entfernung des Auges, nicht zuletzt, da die 
Austrittsstellen zweier Kammerwasservenen auffallend stark pigmen- 
tiert waren. Histologisch fanden sich in den betreffenden Kammer- 
wasservenen Tumormassen intra- und perivaskulär gelegen. Wohl 
sicher ist eine Metastasierung in die Kammerwasservenen ebenso 
gefahrvoll wie in jedes andere Gefäß. Ob die Verschleppung der 
Tumorzellen intravaskulär oder im Bereich der perivaskulären Lymph- 
wege e@®Molgt war, konnte nicht geklärt werden. Bei fraglicher Mali- 
gnität und Größe des Tumors kann eine auffällige Pigmentation den 
Entschluß zur Enukleation des Bulbus bestärken. — In einer Arbeit 
über „Die klinische Bedeutung der Antistreptolysinbestimmung im 
Kammerwasser” kommen Z. Lafters u.S.Bozsöky (18) zu fol- 
genden Ergebnissen: 1. Normales Kammerwasser enthält kein Anti- 
streptolysin; 2. unabhängig von der Pathogenese der Entzündung ist 
bei Uveitis Antistreptolysin im Kammerwasser nachweisbar; 
3. die Beobachtungen weisen auf die Möglichkeit von intraokularer 
Antistreptolysinerzeugung hin, wodurch die Diagnose auf strepto- 
gene Uveitis laufend gesichert ist; 4. bei serienmäßig durchgeführten 
Kammerwasserpunktionen spricht die Schwankung des Antistrepto- 
lysinwertes für streptogene Uveitis; 5. die Antistreptolysinbestim- 
mung im Kammerwasser kann in gewissen Fällen zu einer genaueren 
Beurteilung des Krankheitsbildes verhelfen. 


Katarakt. Neben einer ausreichenden Pupillenweite, die für 
das Gelingen einer intrakapsulären Staroperation notwendig ist, muß 
die Pupille nach Entbindung der Linse möglichst rasch wieder ver- 
engt werden, um Zwischenfälle im Heilungsverlauf (Irisanlagerung 
und Irisprolaps) zu verhindern bzw. auf ein Mindestmaß herabzu- 
setzen. Als Beitrag zur Frage der Pupillenerweiterung vor der Star- 
operation wurden von H. Schenk u. G. Papapanos (29) ver- 
schiedene Mydriatika auf ihre Verwendbarkeit hin untersucht. Die 
beste Pupillenerweiterung konnte bei Patienten, die nach Homatropin 
allein keine genügende Mydriasis aufwiesen, durch Veritol und 
Mydrial erreicht werden. Zur postoperativen Pupillenverengerung 
werden Pilocarpin, Eserin und Azetylcholin sowohl in Tropfen- und 
Salbenform als auch als Vorderkammerspülung appliziert. Bei schlecht 
zu erweiternder Pupille wird als Vorbereitung zur Staroperation eine 
Kombination von Homatropin und Veritol empfohlen, wodurch aus- 
reichende Mydriasis erzielt werden kann, die durch Eserin relativ 
leicht durchbrochen wird. 


Retina. Auf Grund von statistisch bearbeitetem Krankengut aus 
den Jahren 1940—1958 wird von R. Witmer (37) die Behandlung 
der Retina-Venenthrombosen beurteilt. Die Behandlung mit Anti- 
koagulantien (seit 1955 wurde das leicht dosierbare Dicumarinderivat 
Sintrom-Geigy bevorzugt) führte bei den Astthrombosen zu einer 
signifikanten Verbesserung des Visus, wobei die zusätzliche Anwen- 
dung von Pyrexal-Wander, einem pyrogenen Lipopolysaccharid, ohne 
deutlichen Einfluß blieb. Anders bei Stammthrombosen! Hier hatte 
die Antikoagulantien-Behandlung allein nur einen sehr bescheidenen 
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Effekt, während die Kombinationsbehandlung mit Pyrexal einen 
entscheidenden Fortschritt bedeutet, vor allem, wenn die Patienten 
frühzeitig der Behandlung zugeführt werden. — Vergleichsunter- 
suchungen von M. Glees (11) über die Wirkung von Thrombocid 
bei der Zentralvenenthrombose führten zu negativem Ergebnis. 18 Pa- 
tienten erhielten 2 Tage lang 4mal 2 ccm, dann 5 Tage 3mal 2 ccm 
Thrombocid, 18 Patienten dienten zum Vergleich. Ein Vergleich der 
Sehschärfenwerte vor und nach der Behandlung ließ keine Über- 
legenheit der Thrombocidtherapie erkennen. Da außerdem als Neben- 
erscheinungen einmal ein erheblicher Verwirrtheitszustand und 3mal 
starker Haarausfall beobachtet wurde, wird größere Vorsicht und 
Kritik bei einer derartigen Behandlung gefordert. — In einem kasui- 
stischen Bericht über 2 Patientinnen schildern E. Wallner u. 
E. Rädnot (34) gute Erfolge mit Dicumarin bei Zentralvenenthrom- 
bose. Verabfolgt wurden insgesamt 1,4 bzw. 1,3 g Dicumarin im Ver- 
lauf von 10 bzw. 8 Tagen. Die Prothrombinzeit betrug während der 
Behandlung annähernd 30 Sekunden. Neben Dicumarin wurde Kal- 
zium und Vitamin C (1000 mg per os) gegeben. Bei der einen Patientin 
heilte die Zentralvenenthrombose mit einer Sehschärfe von °/s, bei 
der zweiten mit /ıo (?) aus. Dieses’ Ergebnis ist sehr beachtlich, selbst 
unter Berücksichtigung, daß die Situation bei beiden Patientinnen 
außergewöhnlich günstig war (frühzeitiger Behandlungsbeginn, weder 
nennenswerte Hypertonie noch arteriosklerotische Veränderungen). 

In ihrer Arbeit über „Die im Zusammenhang mit der Mantoux- 
Untersuchung beobachtete Papilloretinitis allergica bei den an 
Augen- bzw. Lungentuberkulose leidenden Personen" liefern L. Gät 
u. Ä. Dayka (10) einen Beitrag, der die Unsicherheit in der Klar- 
stellung der Ätiologie der für tuberkulös gehaltenen Augenkrank- 
heiten beheben soll. Die Mantoux-Reaktion wurde in der üblichen 
Weise mit Alttuberkulin durchgeführt. Untersucht wurden 85 Patien- 
ten mit aktiver Tbk. und 142 Patienten, die in der Augen-Tbk.- 
Abteilung wegen Phlyktänen, Iridozyklitis, Chorioiditis, Episkleritis 
und Periphlebitis in Behandlung waren. In der 1. Gruppe zeigte sich 
24—72 Stunden nach der Mantoux-Reaktion in 38° eine Papillo- 
retinitis allergica, in der 2. Gruppe in 45°/o der Fälle. Die Papillo- 
retinitis allergica wird als eine hyperergische Reaktion in einem 
tuberkulo-allergischen Organismus gedeutet und als Hinweis zur 
Klärung der Ätiologie etwaiger Augenaffektionen betrachtet, deren 
Tbk.-Genese sie wahrscheinlich macht. — Zur Therapie der Chorio- 
retinitis disseminata acuta empfiehlt H. Stellamor Peskir (32) 
Prednison oder Prednisolon per os. Zu Beginn werden 30—40 mg 
(= 6—8 Tabletten Decortin-Merck oder Ultracorten-Ciba) tagsüber 
verabfolgt. Diese Dosis kann bei Rückgang der entzündlichen Ge- 
websreaktion allmählich auf 1 Tablette pro Tag reduziert werden. 
Vor Abschluß der Kur 2 Tage lang je 40 E ACTH i.m. injizieren. Nach 
Abheilung zeigten die Narben gegenüber dem sonst gewohnten Bild 
eine auffallend geringe Pigmentierung. Das zentrale Sehvermögen 
war infolgedessen bei den meisten Patienten wenig beeinträchtigt. 
Falls man mit Cortison, selbst bei höherer Dosierung als oben an- 
gegeben, keinen Erfolg sieht, muß zusätzlich Streptomycin parenteral 
gegeben werden. — Ein neues Lokalisations- und Hochfrequenz- 
behandlungsgerät zur ‚Operation bei Netzhautabhebung hat H. 
Schenk (28) entwickelt. Das neue Gerät ermöglicht eine exakte 
Lokalisation von Netzhautrissen und -löchern, auch wenn diese 
zentral vom Äquator des Auges oder gar im Bereich des hinteren 
Augenpols liegen. Auf der zur Operation freigelegten Sklera wird 
das Licht des Augenspiegels mittels einer Photozelle aufgesucht. Ist 
der Lichtpunkt gefunden, gibt der angeschlossene Lautsprecher einen 
Ton, der ein Maximum an Intensität aufweist, wenn sich der Mittel- 
punkt des Lichtpunktes mit dem Mittelpunkt der Suchfläche in 
Deckung befinden. Nun kann mit dem gleichen Gerät durch Hoch- 
frequenzstrom die gezielte Koagulation erfolgen (Hersteller: Maschi- 
nen-Apparate, Wien VII, Mariahilferstr. 114). 


Glaukom. Mit der Technik der Gonioskopie beim kongenitalen 
Glaukom befaßt sich R.N. Shaffer (30). Zur voroperativen Unter- 
suchung in Narkose gehört die Messung des Hornhautdurchmessers, 
die Suche nach Descemetrissen unter dem Mikroskop sowie die Mes- 
sung des intraokularen Druckes. Bei Hornhauttrübung wird eine 
Abrasio durchgeführt, die in der Regel zur Sichtverbesserung aus- 
reicht, Weitere Hinweise beschäftigen sich mit technischen Einzel- 
heiten der Gonioskopie, der Fixation des Auges, dem Einsetzen des 
Kontaktglases nach Barkan, den verschiedenen Beleuchungsmöglich- 
keiten. Einstich und Messerführung während der Gonioskopie werden 
an guten Lichtbildern im Tierversuch gezeigt. Luft- und Kochsalz- 
injektion in die Vorderkammer beschließen die Operation. Post- 
operativ wird 3mal tgl. Pilocarpin 2°/oig eingeträufelt. — Als einzige 
erfolgreiche Therapie zur Wiederherstellung der Vorderkammer beim 
malignen Glaukom gilt in der Regel die Extraktion der Linse. Diese 
ist auch am zweiten Auge sofort dann vorzunehmen, wenn hier ein 
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Druckanstieg eintreten sollte. A. G. Cross (4) berichtet über eine 
Beobachtung, die er entgegen der üblichen Definition für malignes 
Glaukom hält, obwohl die Aufhebung der Vorderkammer nicht nach 
einem Eingriff, sondern spontan aufgetreten war. Bei dem 49 Jahre 
alten Patienten bestand ein Engwinkelglaukom und Sehstörungen, 
trotz medikamentöser Senkung des vorübergehend erhöhten Augen- 
innendruckes auf 22 mmHg. Eine periphere Iridektomie, der 21/s Mo- 
nate später eine totale nachfolgte, blieben ohne bleibenden Einfluß 
auf die Druckanstiege. Da die Vorderkammer nahezu aufgehoben war, 
wurde eine Zyklodialyse mit Glaskörperabsaugung durch hintere 
Sklerotomie kombiniert. Bei der nachfolgenden Lufteinblasung in die 
Vorderkammer durch die Zyklodialysewunde stellte sich die Vorder- 
kammer wieder her und blieb erhalten. Am zweiten Auge, 6 Wochen 
später, ebenfalls Druckanstieg mit nahezu vollständiger Aufhebung 
der Vorderkammer. Nach ergebnisloser peripherer Iridektomie 
brachte die gleiche kombinierte Operation wie links Wiederherstel- 
lung der Vorderkammer und der Funktion sowie Druckregulierung. — 
Die Frage der Operation beim Glaukom mit hochgradiger Gesichts- 
feldeinengung wird von U. R Nemetz u. G. Papapanos (21) 
nach Erfahrungen bei 276 Patienten zugunsten des druckentlastenden 
Eingriffs (zumeist Iridenkleisis) beantwortet. In zwei Drittel (184 
Augen) der Patienten ist das Sehvermögen nach der Operation (Kon- 
trollzeit von 2 bis 10 Jahren) unabhängig von der Operationsmethode 
entweder gleichgeblieben oder es hat sich nur unwesentlich um eine 
Zeile der Sehprobentafel vermindert. Bei Patienten mit einem Seh- 
vermögen von mehr als °/eo wird eine Glaukomoperation empfohlen, 
bei einem Visus von ®/so oder weniger sollte man sich auf die konser- 
vative Therapie beschränken. — In einer Übersicht über 95 Fälle 
von grünem Star, die mit Iridenkleisis operiert wurden, vergleichen 
M. W. Haisten u. J. S. Guyton (12) die Resultate mit denen 
nach Zyklodialyseoperation. Beim akuten und chronisch-kongestiven 
eng- und weitwinkeligen Glaukom konnten in 84°/o von 95 innerhalb 
31/; Jahren operierten Fällen ein erfolgreiches Resultat erzielt wer- 
den. Die Iridenkleisis wird als die Methode der Wahl bei den Fällen 
von kongestivem Glaukom bezeichnet, bei denen dauernde Abfluß- 
behinderung sich eingestellt hat. Von gleichem Effekt sind Iriden- 
kleisis und Zyklodialyse beim primären, nicht kongestiven Glaukom 
des Weit- oder Engwinkeltyps. Keine Indikation zur Iridenkleisis 
wird beim Glaukom in aphaken Augen und beim sekundären Glau- 
kom gesehen. 


Operationen. Neben der Thromboseprophylaxe ist eine zu- 
verlässige Sedierung im Rahmen der Vor- und Nachbehandlung bei 
Augenoperationen besonders wichtig. K. Mylius (20) empfiehlt 
hierzu Scophedal (sehr langsam injizieren) oder je eine Ampulle 
Megaphen und Atosil als Mischspritze intramuskulär eine Stunde vor 
der Operation. Der akute Glaukomanfall wird konservativ behandelt, 
Operation erfolgt erst im Intervall. Bewährt hat sich folgendes 
Schema: 1. Injektion von je 1/;, Ampulle Megaphen und Atosil i.m.; 
2. intravenöse Injektion von 20 ccm 10P/sige Kochsalzlösung; 3. In- 
stillation von Mintacol solubile (0,1 auf 10,0 Aqu. dest.), alle 10 Mi- 
nuten 1 Tropfen für 1—1!/; Stunden, dann stündlich 1 Tropfen; 
4. Diamoxtabletten, 2mal tgl. !/; Tablette. Von Nirexon wird ab- 
geraten, da es in der vorliegenden Stärke Herzbeschwerden verur- 
sacht. Schieloperationen sollten bei jüngeren und ängstlichen Patien- 
ten im Thiogenalschlaf und in Lokalanästhesie (Xylocain-Epinephrin) 
vorgenommen werden. Ist eine Herabsetzung des intraokularen 
Druckes erwünscht, so wird 1 Ampulle Apertase in 8 ccm der 2”/sigen 
Xylocain-Epinephrin-Lösung gelöst. Bei Linsenluxation werden zu- 
sätzlich noch 0,5—1 ccm konzentrierter Apertaselösung (1 Ampullen- 
inhalt gelöst in 2 ccm Lokal-Anästhesie-Lösung) injiziert. Durch diese 
Maßnahme läßt sich ein Glaskörperverlust fast immer vermeiden. — 
Erfahrungen mit der Einpflanzung der Zweistiftplombe bei 75 Patien- 
ten in den Jahren 1954—1957 wurden von E. Weigelin u. Chr. 
Meinke (35) ausgewertet. Bei Verwendung des Arruga-Moura- 
Brazil-Implantates wurde in der Hälfte der Fälle in Beziehung auf 
Beweglichkeit und Sitz des Kunstauges ein sehr gutes kosmetisches 
Resultat erzielt. Die Plombe (Hersteller: OGI, Berlin) ist gewebs- 
freundlich und wird bei richtiger operativer Technik gut vertragen. 
Seit es gelungen ist, eventuelle Komplikationen, Ausbleiben des 
Durchbruches der Stifte, Ausreißen von Muskeln aus der Insertions- 
platte, Muskelnekrosen, weitgehend auszuschalten, ist die Erfolgs- 
Ziffer in letzter Zeit noch erheblich angestiegen. Bei verzögertem 
Durchtreten der Metallstifte durch die Bindehaut legt man eine ge- 
wöhnliche Prothese ein. Die Stifte reiben an deren Rückfläche, was 
meist bald zur Perforation führt. Man kann auch den von Moura- 
Brazil angegebenen Spatel anwenden. Dieser besitzt eine durch- 
löcherte Platte, die man auf den nicht perforierten Stift aufsetzt. Dann 
wird mit feinem Messer oder durch Kauterisation über dem sich 
deutlich darstellenden Ende des Stiftes die Bindehaut durchbohrt. 
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Abschließend sei noch auf eine technische Verbesserung des soge- 
nannten Uhrglasverbandes hingewiesen. Die von H. Tiburtius 
(33) angegebenen und von der Firma OGI, Berlin, aus Plexiglas her- 
gestellten neuartigen Uhrgläser sind 1 cm vom Rand mit einem 
runden Loch von 1,5 cm Durchmesser versehen. Das Glas wird wie 
bisher mit Leukoplast befestigt; dabei soll das Loch temporal sitzen. 
Mit Hilfe von Glasstäbchen oder Pipette ist es leicht, Salbe oder 
Tropfen durch das Loch in die untere Übergangsfalte zu applizieren. 
Zwischenzeitlich wird die Offnung mit Leukoplast verschlossen. Bei 
derartigen Uhrgläsern ist der oft für den Patienten recht schmerz- 
hafte Wechsel des Uhrglasverbandes nur etwa einmal wöchentlich 
erforderlich. Weiter werden Uhrgläser hergestellt, die am Rande im 
Winkel von 90 Grad zum Loch eine 1,5 cm lange, 5 mm tiefe Aus- 
sparung haben. Sie werden bei Lagophthalmus und Exophthalmus 
empfohlen, wenn das Auge ständig tränt. Die Tränen können un- 
gehindert durch die Aussparung abfließen und auf der Backe ab- 
gewischt werden. Bei Verwendung dieser Uhrgläser wird eine Maze- 
ration der Haut durch die hinter dem Glas sich ansammelnde Tränen- 
flüssigkeit verhindert. Die Erfahrung hat gezeigt, daß trotz der kleinen 
Aussparung auch bei diesen Uhrgläsern eine feuchte Kammer gewähr- 
leistet ist. 
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Die medikamentöse Therapie 
der endogenen Psychose 


von HANS SATTES 


Jedes Übersichtsreferat über die moderne Therapie der Psychosen 
mit Phenothiazinen und Rauwolfia-Alkaloiden muß zwangsläufig mit 
der Feststellung beginnen, daß die entstandene Literatur nicht mehr 
zu übersehen ist. Man muß sich deshalb darauf beschränkeh, auf eine 
Reihe von Veröffentlichungen hinzuweisen, deren Ergebnisse gültig 
für viele andere sind. 


H. Jantz machte sich die Mühe einer Zusammenstellung aller 
neueren Medikamente in der nervenärztlichen Praxis. Dabei ergab 
sich allein in der Gruppe der Präparate, die zur Behandlung des Par- 
kinson-Syndroms dienen, eine Zahl von nahezu 100. Die Zusammen- 
stellung gibt ferner Auskunft über die Struktur und Indikation der 
Phenothiazine, nennt die im Handel befindlichen Rauwolfia-Alka- 
loide und die Struktur und Zusammensetzung der sog. Ataraktika 
oder Tranquilizers. Eine Zusammenstellung und Diskussion der in 
der psychiatrischen Therapie angewandten Phenothiazin-Präparate 
von Hippius und Kanik, führt zu einer Einteilung in drei 
Gruppen (Promazin-G, Mepazin-G und Perazin-G), die sich vonein- 
ander durch chemische Seitenketten unterscheiden. Eine Übersicht 
über die Rauwolfia-Behandlung, unter besonderer Berücksichtigung 
der Literatur in den USA, stammt von Erdmann. Die Erfahrungs- 
berichte über die Rauwolfia-Präparate ähneln sich in allen wesent- 
lichen Punkten (Schneider, Struck, Mielke]). 

Aus dem großen Erfahrungsbericht von Eicke über Megaphen, 
Reserpin-Serpasil und Phasein bei chronisch verlaufenden Psycho- 
sen geht hervor, daß mit diesen Medikamenten bei chronischen Psy- 
chosen, namentlich bei Schizophrenien, auch dann noch Erfolge zu 
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erzielen sind, wenn die Elektroschock- und Insulintherapie Wirkun- 
gen nicht mehr entfalten. Das wesentliche Ergebnis dieser Unter- 
suchungen besteht darin, daß der Begriff des sog. schizophrenen 
Defektes mehr und mehr aufgegeben werden muß. Aus diesen Be- 
obachtungen geht weiter hervor, daß die medikamentös erzielten 
psychischen Besserungen den Schluß auf das Vorliegen irreversibler 
organischer Dauerveränderungen unwahrscheinlich machen. Die 
Frage, diesin dieser Zusammenstellung schon aufgeworfen wird, ist 
freilich die, wie lange die erzielten Besserungen anhalten. Loch, 
der ebenfalls einen Beitrag zur Behandlung fortgeschrittener Schizo- 
phrenien mit Megaphen und Reserpin gibt, betont die wertvolle Be- 
reicherung der Therapie, gerade im Hinblick auf die chronische 
Schizophrenie, bei der rund 80°/o auf die Behandlung anspricht. Nur 
20%/o aller chronischen Schizophrenen verhielten sich behandlungs- 
refraktär, 10%o der Kranken bei denen die Psychose von zwei bis 
über zehn Jahre gedauert hatte, wurden unter der Behandlung ent- 
lassungsfähig. 


Mielke II untersuchte Anamnese und Katamnese reserpinbe- 
handelter Schizophrener mit der Fragestellung, wie die Serpasil-Kur 
die schizophrene Symptomat'k unmittelbar beeinflußt, wie lange die 
Besserungen bzw. Remissionen nach der Behandlung anhalten, und 
ob Beziehungen zwischen dem Erfolg der Therapie und den beson- 
deren Gegebenheiten der präpsychotischen Persönlichkeit bestehen. 
Das sind Fragen von besonderer Wichtigkeit, weil sie über die Quer- 
und Längsschnittwirkung, wenn dieser Ausdruck gestattet ist, des 
betreffenden Medikamentes eine Auskunft geben können, und weil 
damit das interessante Problem berührt wird, wie weit aus den Wir- 
kungen eines Medikamentes auf die besondere Art der Psychose 
geschlossen werden darf. Es ergab sich, daß eine einmalige Reserpin- 
Kur in 84°/o die augenblickliche Symptomatik beeinflußt. Von demen- 
ten und schwer defekten leukotomierten Schizophrenen konnten 71°/o 
nach mehreren Kuren und mit einer langen Erhaltungsdosis einfach 
bis gut innerhalb der Anstalt gebessert werden. Es ergab sich jedoch, 
daß auf lange Sicht die schizophrenen Verläufe nicht beeinflußt wer- 
den. Die geheilten Patienten gehörten dem wellenförmigen Verlaufs- 
typ an. Auch präpsychotisch sind die geheilten Kranken wesentlich 
unauffälliger als das Gros der üblichen Schizophrenen. „Das bio- 
logische Wesen von ‚Heilungen‘ und Reserpin entspricht im allge- 
meinen “demjenigen spontaner Remissionen.' Bei einem Vergleich 
der Megaphen-Therapie mit den älteren Behandlungsverfahren, also 
Elektroschock, Insulin, Azoman und Cardiazol bei schizöphrenen 
Psychosen, fanden Gäde und Heinrich, daß die medikamentöse 
Therapie den bisherigen Verfahren vor allem bei Psychosen mit 
einer produktiven Symptomatik überlegen ist, und zwar so über- 
legen, daß man Megaphen als ein „großes Medikament" im Sinne 
der Pharmakologie bezeichnen dürfe. Über Möglichkeiten der sog. 
Zackenbehandlung, also erheblicher Steigerungen der Medikation 
im Verlauf normaler Kuren mit der kombinierten Reserpin-Pheno- 
thiazin-Behandlung Schizophrener, berichtet in zwei Mitteilungen 
Neumann. Das Ergebnis der Untersuchungen geht dahin, daß mit 
dieser Form der Behandlung oft gute Remissionen, mindestens eine 
Beeinflussung der jeweiligen schizophrenen Symptomatik auch bei 
solchen Patienten zu erzielen sei, bei denen die bisherigen therapeu- 
tischen Methoden mehr oder weniger versagt hätten. 

Was die Frage der Wirkungsweise der Rauwoliia-Alkaloide und 
Phenothiazin-Derivate bei schizophrenen Kranken betrifft, so stellt 
Avenarius fest, daß die organischen Folgen bei dieser Behand- 
lung dem „hirnlokalen Psycho-Syndrom" M. Bleuers mit dem beherr- 
schenden Symptom der Antriebsminderung angehörten. Die von allen 
Beobachtern gemachte Erfahrung wird bestätigt, daß die produktiven 
Symptome abklingen, während der psychische Defekt unbeeinflußt 
bleibt. So wird es möglich, durch diese Therapie festzustellen, in 
welchem Umfang schon ein Defekt vorhanden ist. 

Die sehr wichtige Frage, ob die Reserpin-Behandlung zur tödli- 
chen Komplikation führen kann, wird von Liebaldt in fünfzehn 
Fällen untersucht. Als wesentlich erwies sich dabei die Ausgangslage 
der behandelten Patienten, die von konstitutionellen Faktoren, be- 
sonderen Umständen eingreifender Vorbehandlungen, durch die Wir- 
kung besonderer Arzneimittelkombinationen bedingt sein können, Die 
im Laufe der Behandlung eintretende Beruhigung wird als der Aus- 
druck „einer leichten ödembedingten Desintegration der Hirnrinde 
und der tieferen Zentren (Marklagerödeme) im Sinne einer reversib- 
len ‚diskreten‘, diffus verteilten bzw. partiell herdförmigen Dekorti- 
kation” angesehen. 

Es ist naheliegend, daß die Behandlungen nicht nur mit Megaphen- 
und Rauwolfia-Alkaloiden durchgeführt werden, sondern daß ver- 
sucht wird, durch Kombinationen mit anderen Stoffen größere Wir- 
kungen zu erzielen. Über die pharmakologischen Grundlagen der 
Kombination Reserpin-Mephenamin-Phasein berichtet Kroneberg. 
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Durch diese Kombination wird eine größere Spezifität der psychi- 
schen Reserpin-Wirkung erzielt, während die unerwünschten Neben- 
wirkungen auf das vegetative Nervensystem und die parkinsonisti- 
schen Erscheinungen wegfallen. Die sog. „Lytische Kur“ vonEngel- 
meier besteht in einer kombinierten Anwendung von Megaphen, 
Atosil, Hibernon, Bellergal, Eusedon, Somnifen, Nervophyll, Dolan- 
tin und SEE. Diese Mittel werden in Form verschiedener Cocktails, 
je nach dem Zustand des Patienten dargereicht, wenn erforderlich in 
Form von Infusionen, gleichzeitig wird der Kranke einer psycho- 
therapeutischen Beeinflussung unterzogen. 


Behandlungserfolge mit neueren Mitteln, und zwar mit Promazin 
(in Deutschland als Protactyl im Handel), werden von Dick. 
haut und Pyrkosch sowie von Schäpperle und 
Schindewolf mitgeteilt. Das Präparat erwies sich wirk- 
sam gegenüber Symptomen von ängstlicher Getriebenheit und 
Klagsamkeit, quälender Unruhe- und Spannungszuständen. Auch 
in drei Fällen von Delirium tremens wurde eine sehr gute Wir- 
kung erzielt. Diese blieb dagegen aus bei schweren paranoiden und 
halluzinatorisch gefärbten Erregungszuständen, bei akuten oder de- 
fekten Schizophrenen. Perphenazin (in Deutschland als Dezentan im 
Handel) bewährt sich nach den Beobachtungen von Hackstein, 
besonders bei paranoiden und katatonen Krankheitsbildern, auch bei 
Defektzuständen. Depressionszustände sprechen auf dieses Mittel 
nicht an. Zu ihrer Behandlung hat sich ein Imino-dibenzyl-Derivat, in 
Deutschland unter dem Namen Tofranil, als sehr brauchbar erwiesen, 
Nach der Mitteilung von W. Schmitt sind überzeugende Erfolge 
allerdings auch mit diesem Präparat nur bei den klassischen, phasen- 
haft verlaufenden, vital gehemmten zyplothymen Depressionen zu 
erreichen. Das sind gerade die Verläufe, die mit Megaphen und 
Reserpin nicht wesentlich beeinflußbar sind. Bei diesen Beobachtun- 
gen ergibt sich wieder die Frage, ob nicht auf pharmakologischem 
Wege eine Differenzierung einzelner Krankheitssyndrome im Rah- 
men der Schizophrenie und der manisch-depressiven Krankheit mit 
entsprechenden Konsequenzen möglich sei. 


Von Flügel wurden die bisherigen Ergebnisse der medikamen- 
tösen Therapie der endogenen Psychosen zusammengefaßt. Trotz der 
großen Erfahrungen, die mit den neuen Mitteln schon gewonnen 
wurden, lassen sich bis jetzt doch nur ungefähr Prinzipien hinsicht- 
lich ihrer Anwendbarkeit aufstellen. Wie v. Baeyer in seiner Stu- 
die „über Prinzipien der körperlichen Behandlung seelischer Störun- 
gen“ betont, kann von einer „kausalen Therapie der Psychosen, 
deren Ursache ja unbekannt ist, nicht geredet werden“. Aber „die 
Entgegensetzung von kausaler und symptomatischer Behandlung ist 
zumindest im Bereich der Psychiatrie fragwürdig und nur partiell 
gültig”. Von B. unterscheidet zwischen einer mittelgebundenen und 
einer mittelüberdauernden Wirkung einer Behandlung, zwischen 
einer psychischen Eigenwirkung und dem klinischen Effekt. Die psy- 
chische Eigenwirkung besteht „in der Erzeugung psychopathologisch 
wohl definierbarer Syndrome, die den Stempel des Hirnorganischen 
tragen”. Bei dem klinischen Effekt denkt von B. an eine „irgendwie 
geartete organische Wirkung und Nachwirkung auf das verborgene 
körperliche Grundgeschehen der Psychosen, ohne daß wir uns dar- 
über nähere Vorstellungen machen können. Diese Differenzierung in 
die psychische Eigenwirkung des Medikamentes und seines klinischen 
Effektes hat sich als außerordentlich brauchbar erwiesen und wurde 
von anderen Untersuchern übernommen. 


Von besonderer Wichtigkeit sind natürlich die Hypothesen über 
die Wirkungsweisen der modernen Präparate. Allen ist gemeinsam, 
daß sie eine ‚Wirkung in subkortikalen Funktionssystemen entfalten 
und daß es dadurch zu einer Minderung der psychomotorischen Akti- 
vität kommt. Die Ansicht, daß der Parkinsonismus die Voraussetzung 
für den therapeutischen Erfolg wäre, hat sich allerdings nicht bestä- 
tigt. „Es ist die Tatsache der Einwirkung auf das extrapyramidale 
System, nicht die Stärke der Ausprägung parkinsonistischer Sym- 
ptome, die für den Einzelverlauf der Behandlung mit entscheidend 
ist" (Freyhahn.) Mit diesen Fragen beschäftigen sich viele Unter- 
sucher. Haase nimmt einen in sich abgeschlossenen Kortikostriär- 
retikulären Funktionskreis für Megaphen und Serpasil an und kommt 
auf Grund seiner Untersuchungen der Feinmotorik zu dem Ergebnis, 
daß Serpasil mehr am striären, Megaphen am retikulären Zentrum 
dieses Funktionskreises angreife, Pharmakologisch richtet sich das 
überwiegende Interesse auf die Beeinflussung des Monoamin-Stoff- 
wechsels des Gehirns, wobei sich die antagonistische Wirkung in 
einer Freisetzung oder Hemmung des Serotoninabbaues entfaltet. 
Reserpin und Marsilid beeinflussen z. B. den zerebralen Monoamin- 
Stoffwechsel in gegensätzlicher Weise, und dies findet seine Bestä- 
tigung in der gegensätzlichen Beeinflussung psychopathologischer 
Phänomene, (Voelkel.) Die Forschungsarbeiten, die auf diesem 
Gebiet noch geleistet werden müssen, sind ungeheuer. Wie Taub- 
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Buchbesprechungen 


mannin seinem hervorragenden kritischen Überblick über moderne 
Pharmaka in der nervenärztlichen Praxis hervorhebt, ist es eine „fast 
allgemein gültige Beobachtung, daß bei den neuen Pharmaka die 
Theorie erst nachgeliefert wird‘, wenn die klinische Literatur schon 
unübersehbar geworden ist, und auch hinsichtlich der Rauwolfia- 
Alkaloide muß T, darauf aufmerksam machen, daß die breite klinische 
Anwendung in gar keinem Verhältnis zu den wenigen gesicherten 
pharmakologischen Erkenntnissen steht. Für den Kliniker braucht 
das aber angesichts der hervorragenden Erfolge der modernen medi- 
kamentösen Therapie weder beunruhigend noch entmutigend zu sein, 
wenn auch noch viele Wege und Umwege beschritten werden müs- 
sen, bis das Ziel der „großen Therapie‘ der endogenen Psychose 
wirklich erreicht ist. 

Schrifttum: Avenarius, R.: Zur Wirkungsweise von Rauwolfia-Alkaloiden 
und Phenothiazin-Derivate bei Schizophrenen. Nervenarzt, 27 (1956), S. 454. — Baeyer, 
W. v.: Über Prinzipien der körperlichen Behandlung seelischer Störungen. Nerven- 
arzt 30, (1959), S. 1. — Dickhaut, H. u. Pyrkosch, W.: Zur Behandlung psychischer 
Erkrankungen, Nervenarzt, 29 (1958), S. 367. — Eicke, W. J.: Erfahrungen mit Mega- 
phen, Reserpin-Serpasil und Phasein bei chronisch verlaufenden Psychosen. Nerven- 
arzt, 29 (1958), S. 261. — Engelmeier, M. P.: Lytische Therapie in der Nervenklinik. 
Mschr. Psychiat., 131 (1956), S. 89. — Engelmeier, M. P.: Die Methodik der psychia- 
trischen Behandlung mit Iytischen Substanzen. Nervenarzt, 27 (1956), S, 64. — Erdmann, 
C. E.: Neues über die Rauwolfia-Behandlung unter besonderer Berücksichtigung der 
Literatur in den USA, Nervenarzt, 27 (1956), S. 75. — Flügel, F.: Ergebnisse pharmako- 
psychiatrischer Forschungen, Nervenarzt, 28 (1957), S. 481. — Flügel, F.: Die medika- 


mentöse Therapie der endogenen Psychosen. Nervenarzt, 30 (1959), S. 241, — Frey- 
han, F. A.: Psychomotilität, extra-pyromidale Syndrome und Wirkungsweisen neuro- 


Buchbesprechungen 


Prof. Dr. E. Letterer, Tübingen: Allgemeine Pathologie. 
Grundlagen und Probleme. Ein Lehrbuch. XX, 850 S., 632 Abb,, 
Lex.-8°. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1959. Preis: Gzln. 
DM 69,—. 

Die „Allgemeine Pathologie” von Letterer, von deren Bear- 
beitung Eingeweihte schon seit langem wußten und welche mit 
Rücksicht auf die originelle Bearbeitung durch einen Pathologen, 
dessen Lebenswerk vorwiegend den Fragen der allgemeinen Patho- 
logie gewidmet ist, mit Spannung erwartet wurde, liegt nun in 
einem vom Thieme Verlag glänzend ausgestatteten, rund 850 Seiten 
großen Werk vor. Der Umfang sprengt fast den Rahmen eines Lehr- 
buchs für den Studierenden, dem in älteren Lehrbüchern die allge- 
meine Pathologie in der Regel als kurzgefaßte Einleitung, gewisser- 
maßen als Propädeutik für die spezielle Pathologie vorgesetzt wurde. 
Die breit dargestellte, sich mit den Problemen des Formwandels und 
der ihnen zugrunde liegenden Funktionsstörungen eingehend befas- 
sende Letterersche Allgemeine Pathologie ist damit ein überzeugen- 
der Ausdruck für die Gewichtsverlagerung zugunsten der allgemei- 
nen Krankheitslehre in Lehre und Forschung. Mit Recht betont 
Letterer in der Einleitung das Sekundäre der allgemeinen Patho- 
logie, sie ergibt sich aus der Fülle der Einzelbeobachtungen und aus 
den Erfahrungen des Experiments, ist also die letzte Synthese aus 
der speziellen und experimentellen Pathologie und setzt die aus ihr 
gewonnenen Erfahrungen voraus. Die moderne Pathologie ist seit 
langem über eine deskriptive Wissenschaft von der Gestalt der 
Krankheit hinausgewachsen, sie beinhaltet vielmehr das „Gestalten“, 
die Pathogenese, Ätiologie und ganz besonders die pathologische 
Physiologie; sie ist letzten Endes der am besten faßbare und objek- 
tivierbare Ausdruck der Funktionsstörung. Die Gesetzmäßigkeiten 
dieser Formveränderungen und ihre Beziehungen zur pathologischen 
Physiologie, die gegenseitigen Beeinflussungen im Rahmen funktio- 
neller Systeme und ihrer Korrelationsstörungen mit ihren Gestalt- 
wandlungen aufzudecken, ist die Aufgabe, die Letterer sich ge- 
stellt und hervorragend gelöst hat. Wenn wir uns in Fachkreisen oft 
gefragt haben, ob die allgemeine Pathologie an den Beginn oder an 
das Ende des klinischen Unterrichts gehört, so war Letterer (wie 
Ref.) der Ansicht, daß es die abschließende Vorlesung für den 
reiferen Studenten sein müsse; er gibt seinem Lehrbuch den Unter- 
titel „Grundlagen und Probleme“, und daß „Probleme“ erst behandelt 
werden können, wenn die objektivierbare gestaltliche Basis vorhan- 
den ist, ist selbstverständlich. Die Vereinheitlichung des Studien- 
plans an allen westdeutschen medizinischen Fakultäten hat sich 
jetzt für die allgemeine Pathologie im ersten klinischen Semester 
entschieden, und es fragt sich, ob man ein so umfassendes Werk 
auch dem „Anfänger” empfehlen kann. Ich glaube diese Frage trotz 
der oben angedeuteten Bedenken ohne Vorbehalt bejahen zu können. 
Die — von der üblichen stark abweichende — Einteilung des Stoffes, 
die ausführliche einleitende Darstellung der Grundstrukturen und 
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leptischer Therapien. (Chlopromazine, Reserpine, Broclorperazine) Nervenarzt, 28 
(1957), S. 504. — Gäde, E, B. u. Heinrich, K.: Klinische Behandlung, Dauer und Be- 
handlungserfolge bei schizophrenen Psychosen. Ein Vergleich der neurologischen 
Therapie mit den älteren Behandlungsverfahren. Nervenarzt, 29 (1958), S, 263. 
Haase, H. J.: Psychiatrische Erfahrungen mit Megaphen (Largactil) und dem Rau- 
wolfia-Alkaloid Serpasil unter dem Gesichtspunkt des psychomotorischen Parkinson- 
syndroms. Nervenarzt, 26 (1955), S. 507. — Hackstein, F. G.: Die Behandlung endogener 
Psychosen mit Perphenazin (Dezentan). Nervenarzt, 30 (1959), S. 246. — Hippius, H 
u. Kanik, K.: Neue Phenothiazin-Präparate für die psychiatrische Pharmako-Therapie 
Fortschr. Neur., 26 (1958), S. 582. — Jantz, K.: Neue Medikamente in der nerven- 
ärztlichen Praxis. Fortschr. Neurol., Psychiat, 25 (1957), S. 639. — Kroneberg, G 
Pharmakologische Grundlagen der Kombination Reserpin-Mephenamin (Phasein), Ner- 
venarzt, 29 (1958), S. 266. — Liebaldt, G.: Reserpintodesfälle? Nervenarzt, 29 (1958), 
S. 110. — Loch, W.: Zur Behandlung fortgeschrittener Schizophrenien mit Megaphen 
und Reserpin. Nervenarzt, 27 (1956), S. 463. — Mielke, F, A.: Uber das Rauwolfia- 
Alkaloid Reserpin (Serpasil) in der Psychiatrie. Arch Psychiat., Nervenkr., 194 (1956), 
S. 263. — Mielke, F. A.: Anamnese und Katamnese Reserpinbehandelter Schizoprener. 
(Gleichzeitig ein Beitrag zur Methodik der Arzneimittelprüfung in der Psychiatrie.) 
Nervenarzt, 28 (1957), S. 111, — Neumann, H.: „Zacken'’ in der kombinierten Reserpin- 
Phenothiazin-Behandlung. Nervenarzt, 29 (1958), S. 269. — Neumann, H.: Möglichkeiten 
der Zackenbehandlung (kombinierte Reserpin-Phenothiazin-Behandlung von Kranken 
des schizophrenen Formkreises. Nervenarzt, 30 (1959), S. 252, — Schäpperle, O. u 
Schindewolf, G.: Promazin-Behandlung in der Psychiatrie. Nervenarzt, 30 (1957), S. 31. 
— Schmitt, W.: Pharmako-Therapie depressiver Psychosen mit einem Imino-dibenzyl- 
Derivat. Nervenarzt, 30 (1959), S. 5. — Schneider, H.: Erfahrungsberichte über Rau- 
wolfia-Alkaloid-Behandlung. Nervenarzt, 27 (1956), S. 72. — Struck, G.: Zur Rauwollfia- 
Therapie in der Psychiatrie, (Vorläufige Mitteilung über 65 behandelte Patienten.) 
Nervenarzt, 27 (1956), S. 79. — Taubmann, G.: Moderne Pharmaka in der nervenärzt- 
lichen Praxis. Nervenarzt, 28 (1957), S. 264. — Voelkel, A.: Klinische Wirkungen von 
Pharmaka mit Einfluß auf den Monoamin-Stoffwechsel des Gehirns. Confin. neurol. 
(Basel), 18 (1958), Nr. 24. 


Anschr, d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. med. H. Sattes, Univ.-Nervenklinik, Würz- 
burg, Füchsleinstr. 15. 


ihrer physiologischen Leistungen, ihrer Übergänge von orthischen 
zu pathischen Zuständen ermöglichen dem Studierenden schon nach 
dem Physikum ein erfolgreiches Studium einer der schwierigsten 
Materien des klinischen Unterrichts. Dieses Lehrbuch kann aber 
nicht nur für das erste klinische Semester gedacht sein, es sollte 
vielmehr Begleiter und Ratgeber während des ganzen klinischen 
Studiums und sicher auch (besonders wegen der guten Literatur- 
hinweise) ein willkommenes Nachschlagewerk für den Aızt sein. 
Daß die Kapitel „Stoffwechsel‘ und „Dystrophien" eine besonders 
breite und erschöpfende Darstellung erfahren haben, ist nicht nur mit 
der zentralen Bedeutung dieses Gebiets — welche die untrennbare 
Verbindung der Pathologie mit der pathologischen Physiologie unter- 
streicht —, sondern vor allem mit der wissenschaftlichen Arbeitsrich- 
tung des Verfassers zu erklären; es ist jedenfalls auch für den Fach- 
mann ein Genuß, sich in diesem Kapitel (das wie alle anderen die 
wichtigsten Literaturangaben enthält) rasch und doch erschöpfend 
über den letzten Stand der Forschung zu orientieren. Daß dabei der 
alte Virchowsche Degenerationsbegriff lediglich noch im Sinne eines 
übergeordneten Begriffs für alle gestaltlichen, chemischen und funk- 
tionellen Änderungen der Zelle angewandt und im speziellen durch 
den besseren Ausdruck der Dystrophie ersetzt wurde, ist ebenso zu 
begrüßen, wie die sinnvolle Einordnung der Entzündung in das über- 
geordnete Kapitel der Reizbeantwortung und ihrer Störungen. Aber 
auch die der Arbeitsrichtung des Verfassers etwas ferner liegenden 
Abschnitte, z. B. das Kapitel „Wachstum‘ mit der darin eingeschlos- 
senen Bearbeitung der Geschwülste zeigen eine sehr kritische, auf 
großer eigener Erfahrung basierende Auswertung auch der neuesten 
Literatur. Man könnte nur wünschen, daß das Letterersche Lehrbuch 
auch vom Kliniker zu Rate gezogen würde, wenn er sich im Unter- 
ıicht mit der Pathologie auseinanderzusetzen hat. Ich erwähne nur 
die klare Darstellung des Begriffs „Präkanzerose” durch Letterer, 
deren Wert für den Studenten leider dadurch immer wieder in Frage 
gestellt sein wird, daß dieser Begriff fast in jeder Klinik seine eigene 
Interpretation erfährt! Das Studium dieser allgemeinen Pathologie 
wird den Studenten wesentlich erleichtert durch eine große Zahl 
(632) hervorragender und sehr instruktiver Abbildungen, bei denen 
Letterer vorwiegend Originalphotos ausgewähl hat. Für den 
Studenten, der dieses Lehrbuch durchgearbeitet hat, dürfte die 
spezielle Pathologie keine Schwierigkeiten mehr bieten, er hat sich 
aber mit seinem Studium auch für den gesamten klinischen Unter- 
richt eine sichere Grundlage verschafft. Dieses Lehrbuch ist schon 
mehr ein Handbuch geworden, seine innige Verbindung der Dar- 
stellung der allgemeinen pathologischen Morphologie mit der patho- 
logischen Physiologie zeigt, wie sehr beide Unterrichtsgebiete auch 
im Unterricht zusammengehören. Den Autor, den Verlag und vor 
allem den Studierenden kann man zu dieser Neuerscheinung nur 
beglückwünschen. 

Prof. Dr. med. W. Büngeler, München 
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Dr. Luigi li Castri Patti und Dr. GregorioSalomone, 
herausgegeben von Prof. G. Nicolosi: Die Pathologie der 
Halswirbelsäule (Klinische und röntgenologische Symptomato- 
logie). Verlag Edizioni Minerva Medica, Turin 1958. Preis: 
Lire 1500,—. 


Ein genaues Studium der Halswirbelsäule (HWS) ist gerade heute 
von besonderer Aktualität, wo die engen Beziehungen zwischen ver- 
schiedenen klinischen Syndromen und den entsprechenden patho- 
logischen Veränderungen der Wirbelsäule bekanntgeworden sind. 

Die Größe des Gebietes hat die Verfasser gezwungen, sich auf 
eine Teilbetrachtung zu beschränken. Die Arbeit behandelt die rönt- 
genologische und klinisch-chirurgische Symptomatologie, es werden 
jedoch auch pathogenetische Probleme dort erörtert, wo sie sich von 
denen der Diagnose nicht trennen lassen. 

Im anatomischen Teil werden besonders die Details besprochen, 
die sich klinisch in irgendeiner Weise auswirken können. 

Der Abschnitt Physiologie der HWS behandelt die neueren For- 
schungen auf dem Gebiet der funktionellen Symptomatologie unter 
besonderer Berücksichtigung der funktionellen Röntgenologie. 

Das Kapitel Röntgenologie beleuchtet die einschlägigen Unter- 
suchungsmethoden sowohl in diagnostischer als auch in technischer 
Hinsicht, besonders diejenigen, die sich auf Grund jahrelanger Er- 
fahrungen der Verfasser als günstig erwiesen haben. 

Im einzelnen werden Spezialprojektionen, Direktvergrößerung, 
und Schichtaufnahmen besprochen, vor allem ausführlich die Be- 
wegungsröntgenologie, ein Problem von großer Aktualität, dessen 
klinische Bedeutung immer wieder bestätigt wird. 

Anschließend werden die klinischen Syndrome der HWS und 
ihre Pathogenese erörtert, im einzelnen: die zervikale Hemikranie, 
die Okzipitalneuralgie, das sympathiko-zervikale Syndrom (Barre- 
Lieou), das zerviko-enzephale Syndrom, das Arteria vertebralis-Syn- 
drom (Kompression), das Skalenus-Syndrom sowie neurovegetative 
Störungen und typische neurologische Syndrome. Auch auf die Sen- 
sibilitätsprüfungen wird kurz eingegangen. 

Die Verfasser differenzieren besonders das zerviko-enzephale 
Syndrom von der zervikalen Hemikranie und vom sympathiko-zer- 
vikalen Syndrom. 

Im 2 Teil werden auf der Basis der Kasuistik Anomalien und 
Mißbildungen der HWS, Traumen, akute und chronische entzünd- 
liche Affektionen (Osteomyelitis, Spondylitis, Morbus Pott), Diskus- 
hernie, rheumatische Schädigungen, Veränderungen der HWS bei 
allgemeiner Osteodystrophie und HWS-Tumoren besprochen, z. T. 
kasuistisch mit entsprechenden Bildern, insbesondere bei den Tumo- 
ren und der Griselschen Krankheit (torticollis naso-pharyngealis). 

Das in nosologischer Hinsicht meist recht verworrene Gebiet der 
rheumatischen Krankheiten wird so unterteilt, daß es sowohl anato- 
misch-pathologischen alsauch klinischen Anforderungen gerecht wird. 

Sehr detailliert sind die Ausführungen über die HWS-Verände- 
rungen und die Diskushernie, 

Dr. W. Böhm, Haar bei München 


H.Bartels,E.Bücherl,C.W.Hertz,G.Rodewald 
u. M. Schwab: Lungenfunktionsprüfungen. Methoden und 
Beispiele klinischer Anwendung. 426 S., 222 Abb., Springer- 
Verlag 1959, Preis: Gzl. DM 98,—. 


Das Buch gibt in einer ausgezeichneten Gemeinschaftsarbeit von 
Physiologen, Internisten und Chirurgen einen umfassenden Über- 
blick über die derzeit gebräuchlichen Lungenfunktionsprüfungen. 
Besonders klar und ausführlich werden von den Autoren die eigenen 
Arbeitsrichtungen und Erfahrungen abgehandelt. Nach einer kur- 
zen Einleitung über die Atmungsphysiologie ist zunächst die Me- 
thodik zur Untersuchung der Ventilation dargestellt. Es findet sich 
eine eingehende Beschreibung der gebräuchlichen Spirometer- 
systeme und Pneumotachographen. Teilweise sind Betriebsanleitun- 
gen beigefügt. Die Zusammenhänge der ventilatorischen Meßgrößen 
und die Normwerte sind nach Literaturangaben zusammengestellt. 
Den überwiegenden Platz nimmt die Ruheuntersuchung einschließlich 
Gasmischmethoden, Bronchospirometrie und Prüfung der Atem- 
mechanik ein. Ein weiterer Abschnitt enthält alles Wissenswerte 
über Gewinnung und Gasanalyse von Gas- und Blutproben. Aufbau 
und Arbeitsweise der Apparate nach Scholander, Haldane, van 
Siyke und Bartels sind gründlich erklärt. Die Verfasser geben aus 
reicher persönlicher Erfahrung zahlreiche Hinweise für die Praxis. 
Theorie und Anwendung von Oxymetrie und pH-Messung werden 
eingehend dargelegt. Es folgt die Beschreibung der Verfahren zur 
Bestimmung der Oa- und COs-Spannung und des Bikarbonatgehaltes 
im Blut. Der Text enthält eine leichtverständliche Arbeitsanleitung 
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zur Handhabung der Nomographie, insbesondere der Nomogramme 
zur Bestimmung des Säure-Basen-Gleichgewichts und zur Aufstellung 
von Dissoziationskurven. (Van Siyke u. Sendroy, Singer u. Hastings, 
Henderson, Rahn u. Fenn usw.) Die Beispiele für Störungen des 
Säure-Basen-Haushalts (Herzinsuffizienz, Emphysem, Diabetes mel. 
litus, Morbus Cushing, Karboanhydrase-Hemmwirkung, Hg-Diure- 
tika) prägen sich den Gedächtnis des Klinikers rasch ein. Schließ- 
lich werden die Methoden zur Bestimmung der pulmonalen Diffusions- 
kapazität für Sauerstoff und die Berechnung der Kurzschlußdurch- 
blutungsmenge besprochen. Besondere Aufmerksamkeit verdienen 
die grundlegenden mathematisch physikalischen Vorbemerkungen 
für die Durchführung der Herzkatheterung. An zwölf ausführlichen 
klinischen Beispielen wird die wahlweise Anwendung der einfachen 
und komplizierten Untersuchungsmethoden für die Lungenfunktion 
erläutert. Hierbei ist auf die Belastungsprüfung meist verzichtet. Der 
Anhang enthält wertvolles Tabellenmaterial über physikalische Kon- 
stanten, Umrechnungsfaktoren und über die Nomenklatur. Bei einer 
Überarbeitung könnten Kleinigkeiten entsprechend der sonstigen 
Präzision des Textes noch Verbesserung finden. So ist z. B. das physi- 
kalische Maß für Leistung definitionsgemäß Watt, nicht Watt/sec, 
(S. 98) oder mkg (S. 104). Auf S. 114/115 sind kcal. nicht cal. gemeint, 
Auch eine ausführlichere Darstellung der zentralen Atmungsregu- 
lation wäre in dem gegebenen Rahmen dankenswert, da diese im 
klinischen Betrieb beispielsweise bei Sauerstoffatmung von chronisch 
arteriell untersättigten Patienten eine wichtige Rolle spielt. Nach 
neueren Untersuchungen von Rossier u. Mitarb. hat man bei Patien- 
ten über 50 Jahre normalerweise mit einem Residualluftanteil bis zu 
35%/o der Totalkapazität zu rechnen, in höherem Alter entspricht ein 
Verhältnis bis zu 39%/o der Norm. Bei der Ergometrie könnte u. a. 
auch der Begriff des „kaschierten spirographischen Oz-Defizits der 
Knipping-Schule Erwähnung finden. Für arteriell untersättigtes Blut 
hat Astrup neuerdings eine erwähnenswerte Korrektur der experi- 
mentell gewonnenen pH-pCO3-Kurve für die Bestimmung von pCOza 
und Standardbikarbonat im Vollblut angegeben. In Tabelle 80 müßte 
die Analysendauer des fortlaufend registrierenden Ultrarotabsorp- 
tionsschreibers mit Bruchteilen einer Sekunde (nicht 1 Min.) aufge- 
führt werden. Zusammenfassend handelt es sich um ein hervor- 
ragendes Werk, das Theorie und Methodik der Lungenfunktions- 
prüfungen einschließlich komplizierter Verfahren abhandelt. Es ver- 
mittelt durch klaren Aufbau und an Hand exakt durchgerechneter, 
leicht faßbarer Beispiele das Verständnis für die physiologi- 
schen und pathophysiologischen Vorgänge. Besonders dankenswert 
ist die Zusammenstellung aus dem ausländischen Schrifttum bis etwa 
1956. Das Buch wird in keinem Lungenfunktionslabor entbehrt wer- 
den können und auch für Nachbargebiete ein sehr wertvoller 
methodischer Ratgeber sein. 

Dr. med. G. Fruhmann, München, 2. Med. Univ.-Klinik 


R. Thauer: Die Lebenswandlungen der Kreislauforgane in 
Abhängigkeit von Alter und Geschlecht. (Verh. der Deutschen 
Gesellsch. für Kreislaufforsch.), 386 S., 163 Abb., 241 Einzel- 
darst, und 54 Tab. Dr., Dietrich Steinkopff Verlag Darmstadt, 
1958. Preis: Brosch. DM 50,—. 


Die Tagung 1958 war vor allem allgemein-ärztlichen Problemen 
gewidmet. Im einleitenden Referat zeigt Linzbach, gestützt auf 
sehr subtile eigene Untersuchungen, in welchen Ausmaßen der Herz- 
muskel wächst. Das Neugeborenenherz wiegt 20 g, das Herz des Er- 
wachsenen 300 g, d. h. das Herz erfährt eine 15fache Gewichtszu- 
nahme. Auffallenderweise ist aber nach der Säuglingszeit bei allen 
Menschen die gesamte Anzahl der Herzmuskelzellen angenähert 
gleich groß. Die rechte Herzkammer besitzt ebenso viele Herzmuskel- 
zellen wie die linke, doch sind die Muskelfasern der rechten Kam- 
merwand dünner als die der linken. Auf mögliche pathologische Ver- 
hältnisse wird hingewiesen. 

Nach W. W. Meyer ist der funktionell wichtigste Teil der Blut- 
gefäße die mittlere Gefäßwandschicht, die auch die größten Verän- 
derungen erfährt. Die Biomorphose der Gefäßwand ist in erster Li- 
nie die Lebensgeschichte ihrer muskulären Elemente. Die Struktur- 
wandlungen der Kapillaren werden von Nordmann dargestellt. 
Die Umwandlungen, welche sich hier finden, erklären, daß der Flüs- 
sigkeitswechsel zwischen Gewebe und Blut mit steigendem Alter im- 
mer langsamer vor sich gehen muß. 

Das physiologische Referat über den Lebenswandel der Kreis- 
lauffunktionen bringt Hohwü Christensen, dessen Untersuchun- 
gen sich vor allen Dingen auf sportliche Höchstleistungen stützen. 
Wezler bringt die physiologische Altersinsuffizienz des Herzens. 
Spezieller ist das Referat von Kirchhoff über die Lebenswand- 
lung der Kreislauforgane im Kindesalter. 

Die sehr mathematischen Ausführungen Schlomkas werden 
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Buchbesprechungen 


dem entsprechend Begabten sicher vieles sagen. Nach Schlomkas 
Ausführungen nimmt die Häufigkeit der Angina-pectoris und des 
Herzinfarktes, aber auch der Hypertonie, vom 63. Lebensjahr an ab. 
Dieses statistisch sicher richtige Ergebnis ist auffallend, da die ursäch- 
lich zugrunde liegende Arteriosklerose in diesem Lebensalter erfah- 
rungsgemäß noch weiter zunimmt. Mögliche Erklärungen zu diesem 
Widerspruch sieht Hoff in der veränderten Einstellung des alten 
Menschen zum Leben überhaupt (Diskussion). Die vegetative Reak- 
tionsbereitschaft nimmt ab. 


Die Mehrzahl der folgenden Aufsätze bringen Befunde zu den 
heute bereits bekannten Arbeiten der Bürgerschen Klinik. So zeigen 
Bernsmeier und Gottstein in ihrem Vortrag über die Hirn- 
durchblutung im Alter, daß die Hirndurchblutung bei schwerer Zere- 
bralsklerose etwa auf die Hälfte des Normalwertes reduziert ist, 
während sich Klempien undGadermann über den Wert blut- 
chemischer Untersuchungen bei regressiven Veränderungen am Arte- 
riensystem auslassen, 


Der letzte Verhandlungstag war Vorträgen mit freier Themenwahl 
vorbehalten. Von Interesse dürften die Ausführungen von J.Moel- 
ler und OÖ. Heyder über die Bedeutung der labilen Blutdruck- 
steigerungen sein. Im Gegensatz zu den bekannten Befunden von 
Pickering sind Störungen der Nierenfunktion bei Hochdruck doch 
häufiger als bisher angenommen wurde, 47,8°/o aller Patienten wei- 
sen zu irgendeinem Zeitpunkt ihres Lebens einen erhöhten Blutdruck 
auf. Prof. Dr. med. M. Ratschow, Darmstadt 


E. Vogler u.R. Herbst: Angiographie der Nieren. 112 S., 
97 Abb. in 182 Einzeldarst. Georg Thieme Verlag, 1958. Preis: 
Gzln. DM 54,—. 


Das Buch, das als Ergänzungsband der „Fortschritte auf dem 
Gebiet der Röntgenstrahlen und der Nuklearmedizin“ erschienen 
ist, gibt in kurzer und klarer Form einen detaillierten Überblick 
über eine z. Z. noch nicht allgemein geübte Untersuchungsmethode 
und ihre Möglichkeit, Im allgemeinen Teil werden die verschiedenen 
Arten der Angiographie der Nieren und ihre Technik beschrieben. 
Den größten Vorzug geben die Verff. dabei der Kathetermethode 
nach Seldinger, bei deren Versagen die translumbale Aortographie 
angewandt wird, Selten, und nur bei Kindern wird die intravenöse 
Methode vorgenommen. Bei ganz speziellen Fragestellungen wird 
mittels Katheter die gezielte Darstellung nur einer Niere durchge- 
führt, In ganz wenigen Fällen werden diese Methoden mit anderen 
(intravenöse Urographie, retrograde Pyelographie, retroperitoneale 
Pneumographie) kombiniert. Als Aufnahmegerät werden hand- 
betriebene oder automatische Kassettenwechsler benutzt. Die Auf- 
nahmetechnik entspricht, abgesehen von den Belichtungsdaten für 
Serien, etwa der bei der gewöhnlichen Nierendarstellung. Als Kon- 
trastmittel werden trijodierte Mittel in nicht zu hoher Konzentration 
und nicht zu großer Menge gebraucht. Auf Kontrastmittelschäden 
wird ausführlich eingegangen. Ebenso auf andere Komplikations- 
möglichkeiten, bei denen besonders die fehlerhafte Aortenpunktion, 
die paravasale Injektion und die Injektion großer Kontrastmittel- 
mengen in eine Nierenhauptarterie oder in die großen Bauchgefäße 
genannt werden. Die Indikationen und Kontraindikationen werden 
aufgestellt. 


Der spezielle Teil beginnt mit einem Überblick über die Anatomie 
der Nierengefäße und ihre Variationen. An Hand des normalen 
Angiogramms wird der zeitliche Ablauf des Kontrastmitteldurch- 
flusses in eine arterielle Phase, eine Übergangsphase oder Phase des 
nephrographischen Effektes und eine venöse Phase eingeteilt. Bei 
der Besprechung der einzelnen Krankheitsbilder werden in dem sehr 
instruktiven und sehr reichhaltigen Bildmaterial meist die beiden 
ersten Phasen in Gegenüberstellung zur retrograden Pyelographie 
gezeigt. Damit werden die unterschiedlichen Möglichkeiten der 
beiden diagnostischen Methoden klar herausgestellt Verständlicher- 
weise ist die Angiographie bei allen Erkrankungen des Nieren- 
parenchyms und der Nierengefäße der intravenösen und retrograden 
Nierendarstellung weit überlegen. Am eindrucksvollsten ist das bei 
den malignen hypernephroiden Nierentumoren. 


Über die Nierendiagnostik hinaus leistet die Angiographie auch 
gute Dienste bei der Darstellung von Nebennierentumoren und in 
der Differentialdiagnostik extrarenaler Tumoren. Bei der Erkrankung 
des Nierenbeckens kann und soll sie die bisherigen Methoden natür- 
lich nicht ersetzen, obwohl sie auch hier oft noch wichtige zusätz- 
liche Einblicke gewährt, wie z. B. die Darstellung eines strangu- 
lierenden Gefäßes als Ursache einer Hydronephrose oder den Grad 
der Parenchymschädigung bei chronischen Nierenbeckenerkrankun- 
gen Dem vom Verlag sehr gut ausgestatteten Buch ist ein ausführ- 
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liches Literaturverzeichnis angegliedert. Diese ausgezeichnete, zu- 
sammenfassende Darstellung der Angiographie der Nieren schließt 
eine Lücke in der medizinischen Literatur. Dem Thieme-Verlag muß 
man vor allem für die guten Reproduktionen danken. 


Prof. Dr. med. R. Janker, Bonn 


9. Kolloquium der Gesellschaft für physio- 
logischeChemie. Am 17./19. April 1958 in Mosbach (Ba- 
den): Chemie der Genetik. Mit 61 Textabb. VI, 173 S. 1959. 
Ladenpreis: DM 28,60. Springer Verlag Berlin-Wilmersdorf. 


Alle Stoffwechselvorgänge werden von Genen überwacht da- 
durch, daß die Bildung jedes Enzyms durch ein Gen gesteuert wird. 
Die früher geltende Vorstellung, daß der fertige Organismus die Ver- 
wirklichung des Genotypus sei, daß also die in den Chromosomen 
liegenden Gene den Ablauf des Stoffwechsels in gesetzmäßiger Weise 
beeinflussen — mit dem sozusagen streng vorgezeichneten Ergebnis —, 
hat sich durch die Feststellung, daß Umwelteinflüsse in diese Vor- 
gänge störend eingreifen, als nicht zutreffend erwiesen. Als Beispiel 
sei nur an die durch das Rubeolavirus erzeugte Embryopathie er- 
innert. 


So hat sich die Chemie der Genetik in den letzten Jahren als ein 
eigenes großes Arbeitsgebiet entwickelt, das für die Medizin von 
erheblicher Bedeutung ist. Unter den seit mehreren Jahren von der 
Gesellschaft für physiologische Chemie in Mosbach (Baden) regel- 
mäßig veranstalteten Kolloquien hat sich das letzte im April 1958 
ausschließlich mit der Chemie der Genetik beschäftigt. Der über 
diese Verhandlungen vorliegende Bericht enthält zunächst ein Re- 
ferat von H. Ris (Madison) über den Aufbau der Chromosomen und 
die bei der Spermiogenese sich vollziehenden Veränderungen im 
Zellkern. So werden hier die neuesten Forschungsergebnisse (der 
chemischen sowohl wie der mit dem Elektronenmikroskop gewon- 
nenen) über den Bau der Chromomeren, der Chromone- 
men und über die die genetische Spezifität bestimmende Bedeutung 
der Desoxyribonukleinsäure (DNS), die meist in Verbin- 
dung mit Histonen und Protaminen, oft auch mit komplizierten Ei- 
weißverbindungen vorkommt, mitgeteilt. 


Hieran schließt sich ein Vortrag von G. Siebert, Mainz, über 
die Chemie des Zellkerns der somatischen Zelle (u. a. Lipide, NS- 
Gehalt, Aminosäuren der Histonfraktion, Enzyme). Siebert berichtet 
dann weiter über die Biosynthesen und den ATP-Haushalt im Zell- 
kern. 

Ein Vortrag von M. Albert, Berkeley (über den W. Sand- 
ritter berichtet) behandelt zytochemische Untersuchungen an basi- 
schen Kernproteinen während der Gametenbildung, während der Be- 
fruchtung und der Entwicklung. Auch hier steht die DNS im Mittel- 
punkt des Geschehens in Verbindung mit basischen Proteinen. 


Die Bakterientransformation bildet den Gegenstand 
eines Vortrages von A. Wacker. Transformierte Eigen- 
schaften werden ebenso eingehend besprochen wie die Chemie 
destransformierenden Agens und endlich der Mecha- 
nismus der Transformation selbst. Im Anschluß hieran 
beschäftigt sich F. Kaudewitz mit dem neu entdeckten Vorgang 
der Transduktion, worunter man die Übertragung von Teilen 
des genetischen Materials einer Spender- in eine Empfängerzelle ver- 
steht. Dies wird am Beispiel des Bakteriophagen eingehend erläu- 
tert. M. Weidel berichtet dann über einige Probleme der Pha- 
gengenetik. Den Beschluß bildet ein Vortrag über die gene- 
tische Kontrolle der Eiweißsynthese von J. Wal- 
denström. Das wesentliche seiner Ausführungen ist die Vorstel- 
lung, daß alle erblichen Krankheiten als Grundlage eine 
isolierte Störung einer Matrize bei der Bildung eines 
spezifischen Eiweißstoffes besitzen, und er fügt hinzu: „Wenn dies 
richtig ist, könnte man sie alle als Molekularkrankhei- 
ten der Proteinbildung betrachten, die ihrerseits wahr- 
scheinlich die Folgen einer gestörten Nukleinsäure- 
struktur sind. Besonders wichtig ist der Hinweis, daß manche 
dieser Störungen heute therapeutisch beeinflußbar sind. 


Die Diskussion zu den Vorträgen enthält eine Fülle wichtiger und 
interessanter Hinweise, auf die hier jedoch nicht eingegangen wer- 
den kann. 


Es ist sehr zu begrüßen, daß die Zusammenfassung der Vorträge 
dem Arzte, dem Biologen, vor allem aber dem Biochemiker die Mög- 
lichkeit gibt, sich mit den neuesten Fortschritten auf diesem Gebiet 
vertraut zu machen. 


Prof. Dr. med. W. Stepp, München 
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H.-G. Häublin u. E. Kersten: Der Arzt im Betriebs- 
gesundheitsschutz. VEB Verlag Volk und Gesundheit, Berlin. 
1. Aufl. 1959, 634 S. 110 Abb., 14 Formulare. Preis: Gzl. DM 
36,60. 


Wie der obenstehende Buchtitel besagt, soll diese Veröffent- 
lichung hauptsächlich dem „Betriebsgesundheitsschutz’ dienen und 
dem Betriebs- (Werks-) Arzt seine tägliche Routinearbeit erleichtern. 
Die beiden Verff. und ihre 17 Mitarbeiter stehen mitten in der Praxis, 
sei es als Universitätsdozenten und Fachreferenten für Arbeitsmedi- 
zin, sei es als Leiter von Betriebspolikliniken. Demgemäß finden sich 
in den 20 Kapiteln ausgezeichnete, wirklichkeitsnahe Darlegungen 
über alle wesentlichen Aufgaben des werksärztlichen Dienstes. Nach 
einer programmatischen und einer geschichtlichen Einführung wer- 
den die nachstehenden Probleme erörtert: Die hygienische Gestal- 
tung des Betriebes und die Organisation der betriebsärztlichen Ar- 
beit — Unfälle und Unfallschutz — die arbeitsmedizinische Betriebs- 
betreuung einschließlich Bearbeitung der Berufskrankheiten —- der 
betriebliche Krankenstand, Auswertung des Materials, Beratungen 
über Senkung des Krankenstandes, über Schonplätze usw. — die 
regelmäßigen Betriebsbegehungen und die dabei zu machenden Be- 
obachtungen — die Betriebsreihenuntersuchungen — der spezielle 
Gesundheitsschutz der jugendlichen Arbeiter — die Betreuung der 
weiblichen Arbeiter, besonders der Schwangeren; Karzinomprophy- 
laxe — das Nachtsanatorium — die Dispensairebetreuung — der Be- 
triebssport — die Verhütung der Hautkrankheiten — das Verletzten- 
Heilverfahren, die sogenannten chirurgischen Berufskrankheiten, die 
Rehabilitation — die Eingliederung der Schwerbeschädigten ein- 
schließlich der Tuberkulösen — Betriebsarzt und Sozialversicherung 
— die Kurverschickung usw. Alle diese Probleme werden, wie be- 
reits bemerkt, in der notwendigen Ausführlichkeit von erfahrenen 
Fachleuten bearbeitet — natürlich unter dem besonderen politischen 
Gesichtswinkel der in der DDR vorliegenden Gegebenheiten. 


Den Praktiker werden die Ausführungen über die Organisation 
des werksärztlichen Dienstes, über die Durchführung von Reihen- 
untersuchungen, über die Betriebsbegehungen besonders interes- 
sieren. Recht beachtlich finde ich die Ausführungen über die 
Jugendlichen im Betrieb, ferner über die Betreuung der Frauen 
im Betrieb, über gynäkologische Erkrankungen und Krebsprophylaxe, 
über den betriebsärztlichen Schwangerenschutz. Der „Rehabilitation' 
im Betriebsgesundheitsschutz sind 40 Seiten gewidmet. Ein Anıfsatz 
berichtet über den Betrieb eines Nachtsanatoriums. Es han- 
delt sich hier um ein betriebseigenes kleines Sanatorium für Spezial- 
behandlung. Als Beispiel wird das 1951 eröffnete Haus der Stahl- 
werke Riesa beschrieben, mit 24 Betten in 9 Zimmern, dazu Speise- 
saal, Wintergarten, Diele, großer Park usw., im Nebenhaus Einrich- 
tung für physikalische Therapie. Aufgenommen werden (stationär 
für die Dauer von 4—6 Wochen) Werksangehörige mit Magen-Darm- 
oder Leberschäden, leichten Herz- und Kreislaufschäden, chronische 
Bronchitiker, chronische Rheumatiker, Rekonvaleszenten u. ä., die 
aber schichtweise weiterhin im Betrieb tätig sind. Die Behandlung 
besteht hauptsächlich in entsprechender Diät (5 Kostformen), elektro- 
physikalischen und hydrotherapeutischen Maßnahmen, Massage, 
Heilgymnastik, Inhalationen, natürlich auch unterstützt durch die 
üblichen Medikamente, und zwar angepaßt an den jeweiligen 
Schichtwechsel. (Ref. hatte ähnliche Einrichtungen im Jahre 1929 
in USA gesehen.) In den 5 Jahren des Bestehens waren hier rund 
1900 männliche und weibliche Werksangehörige erfolgreich behan- 
delt worden. — Zur Dispensaire-Betreuung als Methode 
einer umfassenden Prophylaxe wird geschrieben: Die Einrichtung 
ist von den Russen übernommen worden, sie befindet sich derzeit 
in der DDR noch im Aufbau, zumal da dabei die recht verschiedenen 
geomedizinischen und gesellschaftspolitischen Verhältnisse überwun- 
den werden müssen. 

Soviel zum Inhalt. Im Grunde handelt es sich um die gleichen 
Probleme, die alle Arbeitsmediziner interessieren, für die es gottlob 
keine „Politik und daher auch keine Trennung in West und Ost 
gibt. Jedenfalls ist der vorliegende Sammelband für jeden moder- 
nen Werksarzt von großem Nutzen; er findet hier eine Fülle von 
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Material und von Anregungen aus der Praxis und für die Praxis, 
Ich kann daher das vorliegende Buch nur empfehlen. 
Prof. Dr. med. F. Koelsch, Erlangen, Badstr. 19 


ErwinH. Ackerknecht: Kurze Geschichte der Medizin, 
XI u. 216 S., 8°. Ferdinand Enke-Verlag in Stuttgart. 1959. Preis; 
Geh. DM 10,20. 


Nachdem der Verf. mit einleitenden Worten den Willen zur Medi- 
zingeschichte rechtfertigte, führt er dem Leser in einer gedrängten 
Form und knappen Schreibart ein riesiges, bewegtes Bild des Ge- 
schehens vor, das ihm die Umstände des Wund- u. Krankseins und 
der helfenden Absichten ungeschulter und geschulter Mitmenschen 
näher bringt. Es ist der gegebene Weg — angefangen mit der Patho- 
logie und medizinischen Anfängen in der Vorzeit bis zu den moder- 
nen Tendenzen in Physiologie und Heilkunst unseres Jahrhun- 
derts —, den er uns führt. Ungemein belehrend ist es, zu vernehmen, 
wie teilnehmend und geschickt, man könnte sagen psychologisch 
einfühlend, auch Medizinleute primitiver Stämme und Schamanen, 
also Menschen ohne tiefere Einsicht in Physiologie und Pathologie, 
sich des Nächsten in allerlei Krankheitsnot anzunehmen wissen. 
Neben den ärztlichen Dingen sind es viele sehr bemerkenswerte 
Einzelheiten der Sozial-Geschichte, die uns zu denken geben, z. B. 
wenn wir erfahren, daß in Rom der Kaiserzeit sich eine steigende 
Tendenz zur Spezialisierung und zugleich zur staatlichen Anstellung 
der Ärzte geltend machte, daß andererseits sich beim Publikum zur 
selben Zeit mystische Heilkulte zunehmender Beliebtheit erfreuten — 
Zeichen einer verwirrten, dekadenten Gesellschaft. Und wenn man 
auf der einen Seite die Scharfsicht des Fracastoro in Überlegungen 
des Wesens menschenmordender Seuchen zu Beginn der Neuzeit 
bewundert, wird man ergriffen von der Bescheidenheit eines so tüch- 
tigen Mannes, wie der französische Reichs-Chirurgus Ambroise Pare 
einer gewesen ist, der zu eben jener Zeit groß geworden war. 
Ackerknecht legt darauf Gewicht, die Entwicklung hygieni- 
scher und präventiver Vorkehrungen zu erfassen, er greift dabei auf 
die Verhältnisse der verschiedensten Länder zurück, verweist auf 
die Rolle der Armseligkeit, des Schmutzes im engen Lebensraum der 
Unterkünfte, denen so lange die Wohlhabenheit der führenden Klas- 
sen gleichgültig in unbewußter Verkennung dessen gegenüberstand, 
daß die Not als „Mutter der Krankheit" eine unheimliche Rolle füı 
die Allgemeinheit spielt, worauf Ende des 18. Jahrhunderts Joh. 
Peter Frank und ein bis zwei Menschenalter später mit höchstem 
Nachdruck wiederum Rudolf Virchow hingewiesen haben. Auch 
Pettenkofers Wirken als Reiniger der Siedelung erscheint in hellem 
Licht. Aus Hygiene und Vorgriff gegenüber der Möglichkeit gefähr- 
licher Infektionen entstanden Verständnis und Hinwendung zur Pro- 
phylaxe, zur Präventiv-Medizin, die auch das psychische Moment 
berücksichtigen muß, die schließlich berufen erscheint, das sich 
selbst gefährdende zweigesichtige Wesen des Wohlfahrtsstaates zu 
erkennen und ihm steuern zu helfen. Und durchaus nicht unwichtig 
ist die Erkenntnis, daß der Ausbau der öffentlichen Gesundheitspflege 
einen neuen Arzttyp hervorgebracht hat, den nichtbehandelnden 
Arzt. Zum ersten Male it der Geschichte behandelt in unserer Zeit 
eine große Anzahl von Ärzten nicht mehr den einzelnen Menschen, 
sondern beschäftigt sich ausschließlich mit der Gesundheit größerer 
Volksgruppen. Ein anderer Typ des nichtbehandelnden Arztes ist 
der nicht praktizierende Wissenschaftler, dessen Rolle seit Mitte des 
letzten Jahrhunderts immer wichtiger geworden ist, jener nicht allen 
Augen sichtbare „Arzt im Hintergrund”, auf dessen kritischem Wis- 
sen und Können oft genug Diagnosen und Anzeigen zur Encheirese 
beruhen. — Wer dies kleine, gedrängte Buch in aufmerksamer Ruhe 
liest, wird viel aus ihm gewinnen können, wird manchen Er- 
scheinungen einer zeitgenössischen Verbreiterung des Wesens der 
Heilkunde billigend und auch einengend gegenüberstehen können, 
so etwa auch im Verhätlnis zur psychosomatischen Medizin, diesem 
wertvollen Unternehmen, von dem der Medizinhistoriker zu sagen 
weiß, daß seine Entdeckungen nur Wiederentdeckungen sind und 
nicht immer durch die Verwendung einer etwas phantasievollen 
Nomenklatur verbessert zu werden pflegen. 

Prof. Dr. med. Gg. B. Gruber, Göttingen 
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Kongresse und Vereine 


KONGRESSE UND VEREINE 


Oberhessische Gesellschaft für Natur und Heilkunde, 
Gießen, Medizinische Abteilung 


Sitzung am 8, Juli 1959 


Robert N. Braun (Brunn an der Wild, Nd.-Osterreich): Die 
wissenschaftliche Erforschung der Allgemeinpraxis und ihre Be- 
deutung für die Klinik. Zuallererst schien es, als würde sich die Be- 
deutung der Erforschung der Allgemeinpraxis in der Erfassung der 
Häufigkeit der diversen Diagnosen erschöpfen. So sah es wenigstens 
aus, als der Vortragende begann, dem eigenen Unbehagen in der 
Allgemeinpraxis auf den Grund zu gehen. Nun ließen sich durch die 
geplanten Häufigkeitsstatistiken wohl wichtige Regelmäßigkeiten 
bei der Fälleverteilung objektivieren. Damit erwies sich das Problem 
des Unbehagens in der Allgemeinpraxis aber durchaus noch nicht 
als erledigt, sondern ursächlich erst als angeschnitten. 

Von den weiteren, durch die Erforschung der Allgemeinpraxis 
gewonnenen Erkenntnissen ist besonders diejenige wichtig, daß die 
allgemeinpraktische Diagnostik an sich ein unerkanntes, mit wissen- 
schaftlichen Mitteln bearbeitbares Problem darstellt. Es ist emi- 
nent wichtig zu erkennen, worum es hier geht. Seitens der Hoch- 
schule wird ja als einzige Methode gelehrt und selbst eingehalten: 
Die erschöpfende Befragung, Untersuchung und die exakte Diagnose- 
stellung bei jedem Patienten. Die allgemein-praktische Routine da- 
gegen muß in der Regel sowohl ohne große Anamnese wie ohne 
komplette Untersuchung und auch ohne exakte Diagnosestellung ihr 
Auslangen finden. Und diese Umstellung ist der eigentlich 
wunde Punkt der angewandten Gegenwartsmedizin. Ist doch damit 
die schöpferische Begabung des Durchschnittsintellektuellen bei 
weitem überfordert. Diese Situation erklärt auch die Bedeutung der 
Außenseitermethoden innerhalb des Arztstandes. 

Die Erforschung der Allgemeinpraxis hat ferner eine Auseinander- 
setzung mit dem Begriff der Diagnose erforderlich gemacht. 
Zeigte sich doch, daß die wissenschaftlich-klinische, die routine- 
mäßig klinische und die routinemäßig allgemein-praktische Diagno- 
stik zu sehr verschieden fundierten Beratungsergebnissen gelangen, 
für die, verwirrenderweise, weitgehend gleichlautende Nomenkla- 
turen verwendet werden. Hier liegt also die Notwendigkeit einer 
klareren Kennzeichnung offen zutage. 

Dem zunächst stellte sich das Problem des Wesens der klinischen 
Spezialfächer. Die Fächer wurden als wissenschaftliche, unter- 
richtsmäßige und ärztliche Pflegestellen sehr unterschiedlich zusam- 
mengefaßter Gruppen von Diagnosenbegriffen erkannt. Nun läßt sich 
aber in der Praxis nur bei einer kleinen Minorität von Fällen eine 
exakte, akzeptable Diagnose stellen. Die Masse der Praxisfälle da- 
gegen ist einer zwingend exakten Diagnosestellung weder bedürftig 
noch zumeist auch nur zugänglich. Der Umgang mit solcherart 
zwischen den wissenschaftlichen Diagnosebegriffen verbleiben- 
den Fällen ist nun wissenschaftlich, in der Lehre und Praxis erfolg- 
versprechend nur von der Allgemeinpraxis aus möglich. Da überdies 
jeder neue Praxisfall zunächst im Niemandsland zwischen den 
wissenschaftlichen Diagnosenbegriffen stehen muß, sollte der Allge- 
meinpraktiker daher auch prinzipiell der erste ärztliche Berater sein. 
Er müßte insbesondere auch dafür sorgen, daß die Spezialisten nur 
durch eine Auslese von Fällen beansprucht werden, die ihren speziel- 
len Kenntnissen und Möglichkeiten gerecht werden. 

Dies freilich setzt eine vollwertige Funktion sämtlicher Glieder 
der ärztlichen Zusammenarbeit voraus. Die bisherige Nichtexistenz 
berufstheoretischer Forschungen, insbesondere das bisherige Fehlen 
einer Erforschung der Allgemeinpraxis hat diesbezüglich ständig grö- 
ßer werdende Mängel entstehen lassen. Umgekehrt hat nun der Be- 
ginn einer Erforschung der Allgemeinpraxis relativ schnell die wich- 
tigsten Mängel erkennen lassen. Auch konnte schon ein Wissen ge- 
schaffen werden, an dessen Übermittlung im Hoclıschulunterricht 
durch Forscherpersönlichkeiten aus der Allgemeinpraxis man nicht 
mehr lange wird vorbeigehen können. Auf akademischem Boden wird 
es dann zu einer sehr nützlichen Zusammenarbeit zwischen Klinikern 
und Praktikern kommen, und es würde Sorge dafür getragen, daß es 
nicht mehr zu einer solchen Diskrepanz zwischen wissenschaftlicher 
und praktisch angewandter Medizin kommt, wie sie heute, zum 
Nachteil unseres ganzen Standes, besteht. (Selbstbericht) 


Arztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung vom 11. Juni 1959 


H. Meixner (Innsbruck): Grundsätzliches über die Einstellung 
zur Prophylaxe mit Antikoagulantien. Daß die Therapie der mani- 
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festen Thrombo-Embolie (Th-E) mit Antikoagulantien (AK) einen we- 
sentlichen Fortschritt gebracht hat, ist heute medizinisches Allge- 
meingut. 

Über die prophylaktische Anwendung der AK gehen die Ansich- 
ten noch sehr auseinander. Es ist umstritten, ob man einer gene- 
rellen, einer gezielten oder gar keiner medikamentösen Prophylaxe 
mit AK den Vorzug geben soll. 

Wir sind der Ansicht, daß die Frage , ob oder welche Art der Pro- 
phylaxe Anwendung finden soll, nicht für jeden Ort die gleiche Be- 
antwortung finden kann, da die Th-E-Häufigkeit, vor allem aber die 
Emboliehäufigkeit nachgewiesenermaßen sehr beträchtlichen örtli- 
chen Schwankungen unterliegt, die bisweilen das 10fache betragen 
können. 

Die Frage der Prophylaxe mit AK kann für jeden Ort nur durch 
Anlegen einer Basisstatistik aus der Zeit vor der Anwendung von 
AK entschieden werden. Je nachdem die Th-E-Häufigkeit der be- 
treffenden Klinik unter oder über dem von Zilliakus angegebenen 
großen Durchschnitt liegt, ist eine gezielte oder generelle Prophy- 
laxe mit AK durchzuführen. Die medikamentöse Prophylaxe ganz ab- 
zulehnen, ist man jedoch nirgends berechtigt. 

An der Innsbrucker Frauenklinik hat sich durch die für uns zu- 
treffende gezielte Prophylaxe die tödliche Lungenembolie an der ge- 
burtshilflichen Abteilung über einen Zeitraum von 7 Jahren von 
0,042°/, auf 0,0086°/0 absenken lassen. 

Die Blutungsgefahr ist bei ordnungsgemäßer Kontrolle sehr ge- 
ring: bei über 700 Behandelten 3,2%/o Blutungen, (Selbstbericht) 


Sitzung vom 18, Juni 1959 


H. Kopera (Öss/Holland): Pharmakologie und Klinik von ana- 
bolen 19-Norsteroiden. Eingangs wird kurz auf einige Krankenge- 
schichten aus rezenten Publikationen eingegangen, die in eindrucks- 
voller Weise die vielfältige klinische Verwendbarkeit des Nor- 
Testosteronphenylpropionats demonstrieren. 


Ein Rückblick auf die Geschichte und eine kurze Zusammenfas- 
sung der physiologischen Eigenschaften der männlichen Geschlechts- 
hormone führt zur Besprechung ihrer therapeutischen Anwendungs- 
möglichkeiten. Im speziellen wird dabei auf ihre Wirkungen im Be- 
reiche des Eiweißstoffwechsels (anabole Wirkung, Stickstoffretention) 
und des Mineralhaushaltes (Ca- und P-Retention ohne wesentliche 
Beeinflussung der Na-Ausscheidung) eingegangen. Der in diesem 
Zusammenhang therapeutisch besonders störende androgene, also 
virilisierende Effekt wird speziell hervorgehoben. 


Um letzteren auszuschalten, ist die pharmazeutische Industrie seit 
längerem bemüht, Derivate männlicher Sexualhormone mit nur mehr 
anaboler, i.e, Eiweiß aufbauender oder wenigstens vor katabolen 
Eiweißstoffwechselsituationen schützender Wirkung zu finden. Die 
androgene, vermännlichende Wirkungskomponente soll dabei im 
Idealfall vollkommen ausgeschaltet werden. Zwar gelang es noch 
nicht, eine vollständige Wirkungs-Dissoziation dieser Art zu errei- 
chen, aber es wurden bereits wesentliche Fortschritte gemacht. Vom 
Androstanolon, Androstendiol über die oral wirksamen Derivate 
Methylandrostanolon und Methylandrostandiol gelangte man zum 
Methylandrostendiol als der ersten klinisch wertvollen Substanz. Sie 
wird heute in ihrer therapeutischen Brauchbarkeit bei weitem von den 
19-Nortestosteronabkömmlingen übertroffen. Letztere kann man prin- 
zipiell in 2 Gruppen teilen: einerseits in die alkylierten Verbindungen, 
denen eine vorwiegend gestative, also progesteronähnliche Wirkung 
eigen ist; und andererseits in die hauptsächlich anabol wirksamen 
Ester des 19-Nortestosterons. Anhand eines markanten Vertreters 
der zweiten Gruppe, des Nortestosteronphenylpropionates (Durabolin 
der N.V. Organon) wird im einzelnen näher auf die klinischen An- 
wendungsgebiete und die bereits vorliegenden Erfahrungen eingegan- 
gen. Als wesentlichste und gesicherte Indikationsgebiete werden 
ausführlich besprochen: das Mamma- und Genitalkarzinom, alle For- 
men von Osteoporose einschließlich der Glukokortikoid-Osteoporose, 
die große Chirurgie (Prophylaxe der katabolen Eiweißstoffwechsel- 
lage nach belastenden Eingriffen); aus der Pädiatrie: Aufzucht- 
schwierigkeiten von Frühgeburten, auf klassische Therapie schlecht 
reagierende Dystrophien, sowie bestimmte Formen von Zwergwuchs; 
und aus der inneren Medizin allgemeine körperliche Schwächezu- 
stände (Kachexie, Asthenie). Von solchen Indikationen, bei denen 
ein 19-Nortestosteronester als Adjuvans zur üblichen Therapie auf 
Grund publizierter Erfahrungen mit großer Wahrscheinlichkeit eine 
günstige Wirkung erwarten läßt, werden im einzelnen erwähnt: ge- 
störte Frakturheilung, katabole Stoffwechsellage bei schwer Trauma- 
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tisierten und über lange Zeit Bettlägerigen, Dekubitalulzera, Urämie 
und leichtere Formen des Nierenversagens, die Leberzirrhose in ver- 
schiedenen Stadien, chronische Hepatitiden, Inappetenz und schwere 
Allgemeinsymptome während Abmagerungskuren. Aus dem Gebiet 
der therapeutischen Versuche werden wegen sehr ermutigender An- 
fangsresultate die Muskeldystrophien und die diabetische Retinopa- 
thie angeführt. Im allgemeinen wird die Armut an Nebenwirkungen 
betont, die sich im wesentlichen auf leichte Virilisierungserscheinun- 
gen bei lange fortgesetzter und hochdosierter Therapie beschränken. Da 
sie beim kindlichen Organismus schwerer wiegende Folgen nach sich 
ziehen können, wird die Notwendigkeit einer gelegentlichen Röntgen- 
kontrolle des Knochenalters bei Langzeit-Behandlung betont. Als 
Kontraindikation wird nur das sicher diagnostizierte Prostatakarzinom 
angesehen. Im allgemeinen wird eine Dosierung von 25 mg pro 
Woche empfohlen. (Selbstbericht) 


Medizinische Gesellschaft Mainz 
Sitzung vom 10. Juli 1959 


G. Weber, Mainz: Uber enzymatische Mechanismen in mensch- 
licher Epidermis. Im Homogenat der blasig abgehobenen Epidermis 
bei Pemphigus mit subepidermaler Blasenbildung wurde bereits in 
früheren Untersuchungen der Nachweis der anaeroben Glykolyse und 
des Zitronensäurezyklus erbracht (Übersicht Arch. klin. exp. Dermat., 
208 [1959] S. 259—269. Dabei erwies sich die Konzentration der Milch- 
säure in den Epidermislagen deutlich niedriger als in der die Epi- 
dermis abhebenden Blasenflüssigkeit. Zurückgeführt wurde dieser 
Befund auf einen Zusammenfluß von Milchsäure, die einerseits aus 
den geschädigten Epidermiszellen stammt und andererseits aus den 
Schweißdrüsenausführungsgängen, die aus der Tiefe der Haut auf- 
steigend in den.Blasenraum einmünden. 

Durch Untersuchung eines Patienten, bei dem es vor Jahren zu 
einer funktionell und histologisch nachgewiesenen Anhidrosis als 
Folge einer Salvarsandermatitis gekommen war, konnte nunmehr 
diese Arbeitshypothese experimentell gesichert werden. Von der 
weitverkzeiteten Vorstellung ausgehend, daß die Milchsäure in der 
menschlichen Haut ein Produkt der Schweißdrüsen ist, hätte die 
Milchsäurebestimmung in der Epidermis dieses Patienten mit Sicher- 
heit zu einem negativen Ergebnis führen müssen, da seine Schweiß- 
drüsen atrophisch und die Schweißdrüsenausführungsgänge verlegt 
waren. Statt dessen fand sich selbst in der Flüssigkeit einer (intra- 
epidermalen) Kantharidenblase und der somit nur in wenigen Zell- 
lagen abgehobenen Epidermis Milchsäure in einer Konzentration, 
die allerdings niedriger als in der Epidermis bei Pemphigus war. Die 
so nachgewiesene Milchsäurekonzentration war aber auch zugleich 
doppelt so hoch wie im Venenblut des Patienten, was die Annahme 
eines einfachen Diffusionsvorganges von Milchsäure aus dem Blut- 
serum in den Blasenraum praktisch ausschließt. 

Im weiteren wurde die enzymatische Funktion in der Haut dis- 
kutiert und die Aktivitätszunahme bestimmter Fermentsysteme als 
Charakteristikum einer parakeratotischen Verhornung (wie z. B. bei 
Psoriasis) erkannt. Als geeignetes Testobjekt für die erforderlichen 
vergleichenden Fementaktivitätsmessungen erwies sich die spontan 
abgestoßene orthokeratotische Hornschicht von Reptilien. 

(Selbstbericht) 


Sitzung vom 24. Juli 1959 


Joachim Haym, Mainz: Die plastische Chirurgie des Gesichts- 
bereiches zum Zwecke der Wiederherstellung von Form und Funk- 
tion. Im Gegensatz zu anderen Körperteilen hat sich die Wieder- 
herstellungschirurgie des Gesichtsschädels nicht allein mit dem 
Ersatz verlorengegangener Teile zu befassen und gestörte Funk- 
tionen nach Möglichkeit zu beheben, sie muß gleichzeitig mit der 
kosmetischen Chirurgie kombiniert versuchen, angeborene und er- 
worbene Entstellungen des Gesichtes zu beseitigen oder zumindest 
zu verbessern. 

Während wir bei angeborenen Gesichtsanomalien auf Grund 
unserer heutigen Operationsmethoden durchaus in der Lage sind, 
kosmetisch und funktionell gute Operationsresultate zu erreichen, 
entscheidet bei krankheitsbedingten Gesichtsdefekten und bei trau- 
matisch entstandenen Gesichtsentstellungen recht wesentlich die 
Ausdehnung und die Lokalisation der Verletzung über das operative 
Ergebnis. Der Gesichtschirurg muß darüber hinaus einen guten Mit- 
telweg zwischen notwendiger funktioneller Wiederherstellung und 
möglicher kosmetischer Verbesserung finden. Auch dem Gesichts- 
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chirurgen sind in der Wiederherstellungschirurgie Grenzen gesetzt, 
die er mit Rücksicht auf die notwendige Funktion nicht überschreiten 
kann. Die plastische Chirurgie ist also von der allgemeinen Chirurgie 
nicht zu trennen, und sie kann sich äuch im Speziellen keineswegs 
von den Grundsätzen der allgemeinen Chirurgie lösen. 

Das Gebiet der Formveränderungen des Gesichtes ist so außer- 
ordentlich groß, daß man aus der Fülle der Möglichkeiten stets nur 
einige herausgreifen kann, Es umfaßt neben den angeborenen Hem- 
mungs- und Mißbildungen auch die angeborenen benignen Tumoren 
und schließlich die Formveränderungen der gesetzten Gesichts- 
defekte. Das schwierigste Gebiet der Wiederherstellung stellen die 
kombinierten Weichteil-Knochen-Defekte dar, die wir bei traumati- 
schen Verletzungen ebenso vorfinden können, wie wir gezwungen 
sind, solche bei bösartigen Tumoren selbst zu setzen. In all diesen 
Fällen muß ganz besonders zwischen der reinen Kosmetik und der 
Funktionswiederherstellung ein Kompromiß geschlossen werden, und 
nicht immer kann die funktionelle Wiederherstellung hinter der völ- 
ligen Beseitigung der kosmetischen Entstellung zurücktreten. Lassen 
sich beide Forderungen erfüllen, so ist dieses natürlich für alle Be- 
teiligten die idealste Lösung. 


L. Hupfauf, Mainz: Die Wiederherstellung oder Erhaltung der 
äußeren Gesichtsform durch zahnärztlich prothetische Maßnahmen. 
Die äußere Gesichtsform wird nicht allein durch Knochen- und 
Weichteildefekte, sondern ebenfalls durch den Verlust von Zähnen 
beeinträchtigt. So führen z. B. durch Traumata bedingte Verluste von 
Zähnen und Teilen des Alveolarfortsatzes zu einer Veränderung des 
Gesichtsausdruckes, der durch entsprechende zahnärztlich protheti- 
sche Maßnahmen ausgeglichen werden kann. 


Auch bei Patienten mit operierten Kiefer-Gaumenspalten kann es 
als Folge der narbigen Kontraktur und der damit verbundenen 
Wachstumshemmung des Oberkiefers zu Veränderungen kommen, 
die rein äußerlich durch eine zurückliegende Oberlippe und einen 
vorstehenden Unterkiefer imponieren. Die einzugliedernde Masken- 
prothese verbessert nicht nur das Gesichtsrelief, sondern dient dem 
Chirurgen gleichzeitig als Unterlage für eine Lippenkorrektur. 


Die Indikation zur Eingliederung eines Zahnersatzes ist bei diesen 
Patienten nicht allein aus kau- und sprachfunktionellen, sondern 
auch aus psychologischen Gründen angezeigt. 


Schließlich wurde die prothetische Versorgung Oberkieferrese- 
zierter besprochen. Bei diesen sollte die prothetische Versorgung 
sofort erfolgen. Eine Verbandplatte dient in Verbindung mit einem 
aufgebrachten Kloß aus thermoplastischer Abdruckmasse zur Thier- 
schung und wirkt der starken Schrumpfung der Resektionshöhle 
weitgehend entgegen. Die endgültige Prothese wird am zahnlosen 
Oberkiefer mit Fortsätzen, die auf dem Nasenboden liegen, verankert 
und soll eine vollkommene Abdichtung zwischen Mund- und Nasen- 
höhle gewährleisten. 


K. Nawrath, Mainz: Die Funktionsstörung als ätiologischer 
Faktor des vorzeitigen Gebißverfalls. In Anlehnung an die Entdek- 
kung von Roux, wonach funktionelle Reize die Gewebsstruktur beein- 
flussen, haben die Untersuchungen von Häup] und seinen Mitarbeitern 
bemerkenswerte Zusammenhänge zwischen der Funktion der Kau- 
muskulatur und der Struktur des Parodontiums aufgedeckt. Die Ar- 
beiten von Eschler, Rix und Brodie zielen darauf hin, den formenden, 
formerhaltenden oder deformierenden Einfluß der orofazialen Musku- 
latur auf dentale und skelettale Kieferregionen nachzuweisen. Das 
ausbalancierte Kräfteverhältnis bei funktionellen Abläufen und para- 
funktionellen Aktionen trägt zur Eugnathie bei, während Störungen 
des funktionellen Gleichgewichts dysgnathe Zustandsbilder hervor- 
rufen. Die Schäden am Zahn und Parodontium als Folgewirkung 
funktioneller Störungen treten bei hochgradiger Dysfunktion schon 
in kurzer Zeit in Erscheinung. So sind bei Patienten mit völliger 
Versteifung des Kiefergelenks bereits im jugendlichen Alter ver- 
mehrte Kariesanfälligkeit und parodontale Erkrankungen festzustel- 
len. Die gleichen Folgen (erhöhte Karies- und Parodontosebereit- 
schaft) müssen — oft erst nach längerer Zeit — bei allen Kiefer- 
anomalien erwartet werden. 

Besonders eindrucksvoll lassen sich die Zusammenhänge zwischen 
anomaler Muskelfunktion und morphologischen Veränderungen im 
Zahn- und Kieferbereich bei den Zustandsbildern der Frontzahnstufe 
verfolgen. Hier können drei Faktoren für einen vorzeitigen Gebiß- 
verfall in Betracht kommen: 


1. Die Über- und Fehlbelastung einzelner Zahnreihenabschnitte, 


2. der mangelnde Lippenschluß mit der erhöhten Kariesdisposition 
der oberen Frontzähne, 
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3. die Gefahr traumatischer Einflüsse auf die dislozierten oberen 

Schneidezähne. 

Unter dem Einfluß der Fehlbelastung und den ungünstigen mund- 
hygienischen Verhältnissen ist bei den meisten Patienten mit einer 
Frontzahnstufe ein beschleunigter Verfall des Gebisses zu erwarten. 

Ein anderes Bild, bei dem funktionelle Kräfte zur Störung aus- 
geglichener Belastungsverhältnisse beitragen, bietet der Deckbiß. An 
Hand einer Fernröntgen-Profilaufnahme wurde die dem Deckbiß 
typeneigene Morphologie erläutert und der Zusammenhang zwischen 
abweichender Funktion und parodontalen Veränderungen im fron- 
talen Abschnitt hervorgehoben. 

Der Zusammenhang zwischen Funktionsstörungen und Folge- 
wirkungen am Gebiß ist auch bei geringfügigen Gleithindernissen zu 
erkennen. Die von Thielemann beobachtete Erscheinung parodontaler 
Veränderungen im diagonal entfernt liegenden Abschnitt, verursacht 
durch Gleithindernisse im Gebiet der Seitenzähne, kann klinisch und 
röntgenologisch in vielen Fällen festgestellt werden. 

Einige Behandlungsergebnisse wiesen auf die Möglichkeiten neu- 
zeitlicher kieferorthopädischer Maßnahmen hin, die geeignet sind, 
durch Verbesserung der Funktion den Verfall des Gebisses zu ver- 
meiden oder zumindest aufzuhalten. (Selbstberichte) 


Münchener Gynäkologen 
Sitzung am 25. Mai 1959 


G. K. Döring: Die Bedeutung der Operation nach Schirodkar 
bei der Behandlung der Infertilität. Auch heute noch ist die Ätiologie 
der habituellen Aborte häufig nicht zu klären. In den letzten Jahren 
hat man einen neuen ursächlichen Faktor kennengelernt: Die Insuf- 
fiienz des inneren Muttermundes. In diesen Fällen beginnen die 
Aborte, die fast immer den 4.—6. Monat betreffen, mit einer Vor- 
wölbung der Fruchtblase, ohne daß es dabei nennenswert blutet 
oder daß stärkere Wehen auftreten. Außerhalb der Schwangerschaft 
erkennt man die Insuffizienz des inneren Muttermundes mit Hilfe 
der Hysterographie und daran, daß ein Hegarstift Nr. 8 den inneren 
Muttermund ohne Schwierigkeiten passieren kann. — Die Therapie 
besteht während der Schwangerschaft darin, daß man eine Art Ta- 
baksbeutelnaht subkutan um die obere Zervix legt. Wir verwenden 
dafür einen starken Supramidfaden, der erst 2—3 Wochen vor dem 
Geburtstermin gelöst wird. Außerhalb der Gravidität verengt man 
die Gegend des inneren Muttermundes durch Exzision eines apfel- 
sinenscheibenförmigen Stückes aus der Vorderwand der Zervix und 
des Corpus uteri. — Es wird über einen erfolgreich mit der Tabaks- 
beutelnaht nach Schirodkar behandelten Fall berichtet. Auf Grund 
systematischer hysterographischer Untersuchungen ist damit zu rech- 
nen, daß die Insuffizienz des inneren Muttermundes etwa 20°/o der 
Ursachen habitueller Aborte ausmacht. (Vgl. R. Mey, ds. Wschr. 
Nr. 36, S. 1484—1486 Schriftl.) 


I. Will: Zur Differentialdiagnose endokriner Knochenerkran- 
kung (Jaffe-Lichtenstein-Krankheit): In den Zeiten hormonaler Um- 
stellung — Pubertät, Schwangerschaft und Klimakterium — treten 
bei Frauen gehäuft Knochenerkrankungen auf. Da fließende Über- 
gänge von porotischen, malazischen und dystrophischen Prozessen 
möglich sind, ist die Diagnose oft schwierig. Bei der Jaffe-Lichten- 
steinschen Krankheit handelt es sich um eine einseitige Entwick- 
lungsstörung des Skeletts mit fibröser pseudozystischer Degeneration 
und hyperostotischen Neubildungen. Bei einem schweren Fall von 
Jaffe-Lichtensteinscher Krankheit mit Erblindung des einen und Seh- 
Störungen des anderen Auges konnte, nach jahrelanger erfolgloser 
Behandlung mit verschiedenen Mitteln, durch Röntgenkastration und 
Gaben von Vitamin A und D eine erhebliche Besserung erzielt 
werden. 

H. Welsch: Immunisierung im Kell-System durch wiederholte 
Bluttransfusionen. Durch inkompatible Schwangerschaften oder wie- 
derholte parenterale Zufuhr von unverträglichem Blit wird in sel- 
tenen Fällen eine Sensibilisierung in dem 1946 von Coombs entdeck- 
ten „Kell“-Blutgruppensystem ausgelöst. Solche Kell-Antikörper kön- 
nen bei entsprechender Konstellation einen Morbus haemolyticus neo- 
natorum oder hämolytische Transfusionszwischenfälle verursachen. 
Mitteilung einer solchen, mit Hilfe der Kreuzprobe aufgedeckten 
Immunisierung im Kell-System nach wiederholten Bluttransfusionen. 
Hinweis auf die Wichtigkeit der Kreuzprobe, die vor jeder Transfu- 
Sion auch bei Ubereinstimmung von Blutgruppe und Rh-Faktor aus- 
geführt werden muß. Besprechung der von der Deutschen Gesell- 
schaft für Bluttransfusion erlassenen neuen einheitlichen Richtlinien 
für das Blutspendewesen in der Bundesrepublik, soweit sie zur Frage 
der Kreuzprobe Stellung nehmen. 

Priv.-Doz. Dr. med. J. Breitner, München 
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P. Grüneis: Ein Fall von Porphyrie. Das Krankheitsbild ent- 
spricht der typischen, akut intermittierenden Form (Waldenström). 
Die 31j. Patientin wurde am 21. 1. 1956 komplett paraplegisch mit 
bulbären Symptomen in benommenem Zustand aufgenommen. Es 
bestand eine schwere Obstipation und Miktionsstörungen. Im EKG 
Sinustachykardie mit einer Frequenz von 130/min. Die Kolloid- 
stabilitätsproben normal, morphologischer Blutbefund normal. Der 
Harn zeigte deutlich nach längerem Stehen eine rötlich-braune Ver- 
färbung, dunkelte bei längerem Stehen deutlich nach. Die chemische 
Untersuchung ergab Porphyrine (Probe nach Waldenström mit Ehr- 
lichs Aldehydreagens). Auch im U.-V.-Licht mit Woodschem Filter 
war eine deutliche Fluoreszenz nachweisbar. Spätere Untersuchungen 
ergaben das Vorhandensein von Uroporphyrin mittels Papierchro- 
matographie. Quantitativ wurde Koproporphyrin laufend bestimmt. 
Die größte Menge wurde im August 1956 ausgeschieden. Diese Unter- 
suchungen gestatten einen gewissen Rückschluß auf den Grad der 
Störung bei gesichertem Vorhandensein von Uroporphyrin. Die Pa- 
tientin hatte im Laufe der kommenden Jahre kein Rezidiv. Erst 1959 
trat im Rahmen eines neuerlichen Schubes eine Radialisparese bds. 
auf und eine Atrophie der Thenarmuskulatur. Derzeit befindet sich 
die Pat. wieder in einer Remission. Bei Mutter und Tochter konnten 
Porphyrine im Harn nicht nachgewiesen werden. 


Aussprache: K. Vass: Trotz der Seltenheit dieses von 
Grüneis vorgestellten Falles verfügen wir in der Nervenheilanstalt 
Maria-Theresienschlössel jetzt auch über eine Prophyrinurie. Es han- 
delt sich um eine 63j. Pat., die uns von einem anderen Krankenhaus 
zugewiesen wurde zur Klärung des unklaren dementen Zustands- 
bildes. Bei der Aufnahmeuntersuchung fanden sich ganz zarte Zei- 
chen einer Schwäche der li. Extr. und eine Hypästhesie von periphe- 
rem Typ. Die Pat. gab an, seit früher Kindheit lichtempfindlich zu 
sein, insbesondere nach Sonnenbestrahlung Kopf-, Augenschmerzen 
und kolikartige Bauchschmerzen zu bekommen. Seit 10 Jahren Gal- 
lenbeschwerden. Vor 1 Jahr plötzlich Schwächegefühl in den Beinen, 
li. mehr als re. In den li. Extr. wird auch Gefühllosigkeit angegeben. 
Die Stimmung wechselt stark, Pat. ist himmelhoch jauchzend, zu 
Tode betrübt. In der letzten Zeit zunehmende Vergeßlichkeit. Von 
den Befunden war nur die Senkung (Westergren) 20/40 erhöht, die 
übrigen Befunde waren negativ. Nach ca. 10 Tagen Spitalaufenthalt 
traten plötzlich kolikartige Bauchschmerzen, Erbrechen, Obstipation, 
Fieber bis 38,6° und eine Tachykardie von 90—100/min. auf, Blut- 
druck war unverändert. Am Abend des gleichen Tages fiel eine 
braunrote Verfärbung des Harnes auf, der am nächsten Tag noch 
dunkler schien. Bei diesem akuten Geschehen wurde im Hinblick auf 
den Harnbefund an eine Porphyrinurie gedacht. Die einfachen Pro- 
ben ergaben reichlich Porphyrine im Harn, vor allem war das typi- 
sche Uroporphyrin bei der chromatographischen Untersuchung nach- 
weisbar. Die Senkung war auf das Doppelte angestiegen, Weltmann 
leicht verkürzt, Serumbilirub. normal, Takata 5 Röhrchen, der FI 
sank von 0,95 auf 0,73, Liquor unauffällig. Der quantitative Nach- 
weis ergab pro Tag ca. 1000 y Koproporphyrin. Für diese Unter- 
chung sind wir dem Med. Chem. Institut zu besonderem Dank ver- 
pflichtet. Im übrigen wurden die gleichen Untersuchungen wie bei 
der Pat. von Grüneis durchgeführt. Unter Aufenthalt in abgedunkel- 
tem Raum und bei reichlicher Vit.-B-Medikation besserte sich das 
Allgemeinbefinden nach wenigen Tagen wesentlich, auch das 
Schwächegefühl im li. Bein hat sich zurückgebildet. Die Harnkon- 
trollen zeigen wohl eine Besserung, doch sind die Porphyrin-Werte 
noch immer erhöht. Auf Grund der chem. Untersuchung und Ana- 
mnese handelt es sich in unserem Fall um eine chron.Hämatoporphyrie 
mit akuten Schüben. Ein familiäres Auftreten konnte nicht erforscht 
werden, ebenso scheinen andere Abnormitäten, wie sie manchmal 
bei der Porphyrinurie vorkommen, nicht vorzuliegen. Die li. pareti- 
schen Zeichen waren von peripherem Typ, sie haben sich zurück- 
gebildet, während sonst die Porphyrin-Polyneuritis eine Landrysche 
Verlaufsform nimmt und unter Umständen ad exitum führt. Das 
Wesentliche zur Klärung der Diagnose ergibt in dem Fall der Harn- 
befund. 


R. Oppolzer: Dieser Fall wurde vom praktischen Arzt 
unter der Diagnose „akutes Abdomen“ an die chir, Abteilung einge- 
liefert, und da die Diagnose innerhalb von 8tägiger Beobachtung bei 
heftigsten abdominalen Beschwerden nicht gesichert werden konnte 
— der frisch gelassene Harn zeigte keine Braunfärbung —, wurde 
die Probatoria ausgeführt. Dabei wurde eine auf das 3fache vergrö- 
Berte, derbe Milz festgestellt. Außerdem war eine spastische Kon- 
traktion des linken M. rectus nachweisbar. Erst nachdem der Harn 
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längere Zeit gestanden hatte, fiel der Laborantin die Braunfärbung 
auf, nachdem bereits neurologische Symptome aufgetreten. 


K. Nowotny: Ref. weist darauf hin, daß es neben der abdo- 
minellen und neuralen Form auch eine kutane Form gibt, die in der 
Kindheit beginnt, eminent chronisch verläuft und ad exitum führt, 
Gewisse diagnostische Schwierigkeiten bereiten manche Fälle, bei 
denen das Porphyrin in Form einer Leukoverbindung auftritt und nur 
durch chem. Analyse nachweisbar ist. Zur therapeutischen Beein- 
flussung des akuten Schubes erwähnt Ref. neben dem verdunkelten 
Raum das Kalzium und Leberschonkost; nach Abklingen der akuten 
Erscheinungen Traubenzucker, Vitamin-B-Komplex. 


Schlußwort: P.Grüneis: Der Fall, über den Vass freund- 
licherweise berichtet hat, ist mir bekannt, und ich habe das Chro- 
matogramm gesehen, Es ist sowohl ein sehr intensiv rot gefärbter 
Fleck dem Korpoporphyrin entsprechend nachweisbar als auch ein 
solcher, der dem Uroporphyrin entspricht. Es handelt sich demnach 
um einen sicheren Fall einer Porphyrie. Den Ausführungen von 
Oppolzer ist nur hinzuzufügen, daß es selbstverständlich wünschens- 
wert wäre, immer wieder auch an die Porphyrie zu denken. Da das 
Symptom des nachdunkelnden Harnes nur bei Fällen gefunden wird, 
die Porphyrine ausscheiden, ist im Verdachtsfall vor allem die 
Waldenströmsche Probe anzuempfehlen. Dabei wird der Harn mit 
Ehrlichs Aldehydreagens versetzt und dann mit Äther einige Minu- 
ten ausgeschüttelt. Die Vorstufen der Porphyrine lassen sich nicht 
ausschütteln, wahrscheinlich wegen ihrer freien Karboxylgruppe. Sie 
zeigen auch keine Fluoreszenz. 


R. Oppolzer: Primäre Dünndarmzwischenschaltungen nach 
Karzinomresektionen des Rektums und Magens. Bei großen Defekten 
des Magen-Darm-Kanals nach Resektionen wegen Karzinom bestehen 
zur Überbrückung des Defektes zwei Möglichkeiten. Eine besteht 
darin, daß nach weitgehender Mobilisierung der Stumpfenden eine 
primäre oder sekundäre Vereinigung (in 2. Operation) durch direkte 
Anastomose hergestellt wird. Die zweite Möglichkeit besteht in einer 
Zwischenschaltung eines Dünndarmsegmentes in den großen Defekt, 
dann, wenn die direkte Anastomose wegen der Defektgröße nicht 
möglich ist. Dies kann primär geschehen, d. h. in der 1. Operation. 
Zugleich mit der Resektion wird die Dünndarmschlinge zwischen- 
geschäftet, wie wir sie nach totalen Magenresektionen in der Methode 
Longmire-Seo durchführen. Im letzten Halbjahr wurde an der Poli- 
klinik bei den letzten 4 totalen Gastrektomien diese Methode ohne 
Todesfall durchgeführt. Demonstration der Röntgenbilder nach der 
Zwischenschaltung zwischen Osophagus und Duodenum und Opera- 
tionsskizzen anderer Methoden. Durch die Einbeziehung des Duode- 
nums in die Ingestapassage mit dieser Methode sind die Fettresorp- 
tion und Eiweißaufspaltung u. a. Fermentwirkungen den physiologi- 
schen Verhältnissen mehr genähert als bei den Methoden ohne Duo- 
denalpassage. Es fällt das Dumpingsyndrom weg und auch der unan- 
genehme ösophageale Reflux. Die Schlinge erweitert sich und ersetzt 
auch als Reservoir die Magenfüllung. Weiter wird über 4 pri- 
märe Dünndarmzwischenschaltungen nach ausgedehnten Rektosig- 
moideresektionen berichtet, die in den letzten 5 Jahren ohne Morta- 
lität durchgeführt wurden. Die sonst sehr selten ausgeführten Dünn- 
darmzwischenschaltungen nach solchen Resektionen wegen Ca. wur- 
den bisher immer sekundär, d. h. in einer 2. Operation gemacht. 
Nach der Resektion Anlegung einer Kolostomie im Transversum und 
stumpfer Verschluß der untersten Rektumampulle und nach 1 Jahr 
dann die Dünndarmzwischenschaltung, die wegen Narbenbildung im 
unteren Rektum immer sehr schwierig ist. Wenn man aber in der 
1. Operation mit der Resektion des Ca. gleich den Dünndarm zwi- 
schenschaltet und zunächst aus der Stuhlpassage ausschließt, so ist 
dies wegen der peripheren Anastomose technisch viel leichter. Die 
Operation wird aber dadurch beträchtlich erweitert und verlängert. 
Es ist aber nur später der Verschluß mit einfacher Operation zu 
machen. Die primäre Dünndarmzwischenschaltung eignet sich nur für 
ausgesuchte, besonders günstig gelagerte Fälle und soll nur dann in 
Erwägung gezogen werden, wenn die Rektosigmoidresektion nicht 
länger als 1 Stunde dauert. Sonst ist es besser, nach einem Jahr erst 
die Dünndarmzwischenschaltung zu machen. 


Aussprache: Thurnher: Die röntgenologische Nachkon- 
trolle der nach Longmire gastrektomierten Fälle zeigte eine ausge- 
zeichnete Funktion, die zwischengeschaltete Schlinge erweitert sich 
etwas und funktioniert als Reservoir. Die Dünndarmpassage ist nicht 
beschleunigt. Auch im Liegen kein ösophagealer Reflux. 


P. Kyrle: Wir haben bisher in 3 Fällen die Dünndarmzwischen- 
schaltung nach Totalresektion des Magens wegen Karzinom nach 
der Methode von Longmire-Seo ausgeführt. Der erste Fall, ein 69j. 
Patient, wurde vor 9 Monaten operiert. Der Eingriff verlief kompli- 
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kationslos. Das Diapositiv zeigt Ihnen das Kontroll-Röntgenbild 
5 Monate nach der Operation, Sie sehen, daß das intraabdominale 
Usophagusende etwas erweitert ist, die Schleimhaut der gut gefüll- 
ten zwischengeschalteten Dünndarmschlinge ist kaum vergröbert. Die 
Anastomose zwischen der zwischengeschalteten Schlinge und dem 
Duodenum ist nicht differenzierbar, Die Passage erfolgt unbehindert, 
Auch der 2. Fall, ein 56j. Mann, vor 7 Monaten operiert, verlief kom- 
plikationslos. Die Röntgenkontrolle, 3 Monate nach der Operation, 
zeigt, daß die Anastomosen in normaler Weise funktionieren und die 
zwischengeschaltete Dünndarmschlinge bereits ein gewisses Reser- 
voir bildet. Den 3., im April operierten Fall haben wir leider verlo- 
ren, Im postoperativen Verlauf hat sich eine obere Dünndarmschlinge 
unter dem Mesenterium der zwischengeschalteten Dünndarmschlinge 
eingeklemmt und die Mesenterialgefäße abgeschnürt, so daß es zur 
Nekrose der Schlinge kam, Wir relaparotomierten den Kranken, er- 
setzten die zwischengeschaltete Schlinge durch eine Y-förmige Ana- 
stomose, konnten den Exitus letalis aber nicht mehr aufhalten. Die 
Vorteile der Methode (bessere Nahrungsausnützung durch Reser- 
voirbildung, Spannungslosigkeit der Nähte, Fehlen des Gallenreflux 
und der Osophagitis, keine agastrische Anämie, seltener Narben- 
strikturen und Schluckbeschwerden) sind evident. Aber es haften ihr 
auch Nachteile an. Sie erfordert subtile Technik und bedeutet für 
den Patienten während der ersten postoperativen Tage eine relativ 
schwere Belastung. 


P. Deuticke: Urogenitaltuberkulose. Der Vortragende zeigt 
an Hand von 4 Fällen, daß die so häufigen Stenosen des distalen 
Harnleiters bei tuberkulösen Nieren durch eine langdauernde medi- 
kamentöse Kombinationstherapie einer vollen Rückbildung fähig 
sind, daß sich also plastische Operationen zur Wiederherstellung 
eines normalen Harnabflusses erübrigen. Weiter scheint es nicht 
unbedingt notwendig zu sein, isolierte Kavernen im Nierenparen- 
chym durch Partialresektion oder Kavernotomie chirurgisch anzu- 
gehen, sofern klinische Heilung mit Bazillen- und Leukozytenfreiheit 
des Harnes medikamentös erzielt werden kann, Jeder Träger einer 
tuberkulösen Niere beherbergt zweifellos an anderen Stellen seines 
Körpers virulente Bazillen, und es erscheint wichtiger, durch jahre- 
lange Kontrollen und weitere Behandlung die allgemeine Resistenz 
des Körpers gegen eine Tbk hochzuhalten, als einen einzigen an sich 
latenten Herd chirurgisch zu beseitigen, besonders wenn dieser 
Eingriff mit Gefahren verknüpft ist. 


K. Weiss: Osteolyse-Osteophthise. Der bis heute in seinem 
Kausalmechanismus und seinen Entstehungsgrundlagen noch unklare, 
aber in seinem klinischen und radiographischen Bild ausreichend ge- 
kennzeichnete Prozeß, der zu umschriebenem völligem Schwund von 
oft recht ausgedehnten Knochenpartien und Gelenken führt, wird an 
Hand geeigneten Materials besprochen. Ausgangspunkt der Darstel- 
lung ist der bekannte Fall, der 1908 in Wien zu erster Beobachtung und 
1941 zur Autopsie kam und hinsichtlich der Natur des zugrunde liegen- 
den Prozesses im Laufe der Zeit mancherlei (recht verschiedenartige) 
Deutung erfahren hat. Sowohl intra vitam als auch post mortem ge 
stellte Diagnosen haben sich als irrig erwiesen; die bereits ansehn- 
lich gewordene Zahl der einschlägigen publizierten Fälle gestattet 
aber heute im allgemeinen eine richtige Diagnose — die in wirklich 
frühen Staden allerdings nur mit Wahrscheinlichkeit gestellt wer- 
den kann. Auf die besonders schwere funktionelle Beeinträchtigung 
der Beckenfälle wird hingewiesen sowie auf die bisher völlige Macht- 
losigkeit der Therapie, der Erfolge wohl erst dann beschieden sein 
werden, wenn die (vielleicht nicht ganz einheitliche) Ätiologie des 
Prozesses geklärt sein wird. Über einzelne Teilerkenntnisse auf dem 
Gebiete von Ätiologie und Pathogenese dieses seltenen Prozesses 
wird berichtet. 


Aussprache: E. Menninger-Lerchenthal weistaul 
die Analogie zur Hemiatrophia faciei hin, die aufgefaßt wird als neu- 
rotrophische Störung zentral-nervöser Zentren, 


Schlußwort: K. Weiß: Der Annahme einer trophischen 
(trophoneurotischen) Störung ist von H. Salzer u. Kienböck schon 
nach der ersten Untersuchung des „Wiener Falles” von Beckenkno- 
chenschwund (1910) die größte Wahrscheinlichkeit zugesprochen 
worden; die Existenz „trophischer Nerven wird allerdings von Neu- 
rologen, Histologen und Pathologen heute noch keineswegs einhel- 
lig bejaht. 

(Selbstberichte) 


Wissenschaftl. Sitzung am 12. Juni 1959 


L. Schönbauer u. Frau E Schmidt-Überreiter: 
Industrierauch — Karzinom der Lunge. Bei dem untersuchten Rauch 
handelt es sich um Eisenoxydrauch, und zwar um FesO; (Stahlwerks- 
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Kleine Mitteilungen 


rauch). Eine Gruppe von Versuchsmäusen lebte am Ort des Stahl- 
werkes und war keiner anderen Staubbelastung ausgesetzt, als der 
der gewöhnlichen Atemluft. Eine zweite Gruppe von Mäusen gleichen 
Stammes wurde bei gleichen Tierhaltungsbedingungen einer täglichen 
sechsstündigen Bestaubung mit FegOg ausgesetzt (vom dritten Lebens- 
monat bis zum natürlichen Ende der Tiere), Die signifikant größere 
Anzahl von bösartigen Lungentumoren fand sich bei jener Tiergruppe, 
die den feineren Eisenstaub eingeatmet hatte. 


Aussprache: F. Seelich: Versuche mit Mäusen können, 
was grundsätzliche Fragen der Kanzerogenese anbelangt, sehr inter- 
essante Ergebnisse bringen, sie können aber nicht eine Antwort auf 
die Frage geben, ob die Einatmung von Eisenoxydrauch für den Men- 
schen eine Krebsgefährdung darstellt oder nicht. Man darf nicht ver- 
gessen, daß verschiedene kanzerogene Noxen, wie 2. B, der Rauch 
der Kokereien in den Eisenwerken oder das eventuell im Erz vorhan- 
dene Arsen, sich summieren können. Es wird also nach wie vor not- 
wendig sein, dem Gesundheitszustand der Menschen, die in einer mit 
verschiedenartigen Abgasen verseuchten Atmosphäre arbeiten, be- 
sondere Aufmerksamkeit zu schenken. Was das etwas überraschende 
Ergebnis der Tierversuche anbelangt, so ist die hohe Leukämierate 
der in Donawitz gehaltenen Mäuse auffällig. Man hat hier wohl an 
eine Virusleukämie zu denken und es frägt sich, ob der differente 
Gesundheitszustand der Tiere nicht einen Einfluß auf die Entstehung 
von Lungenkrebs hatte. Eine Auswertung der Ergebnisse von Tier- 
versuchen erscheint nur dann möglich, wenn die Kontrolltiere unter 
den gleichen Bedingungen gehalten werden wie diejenigen, deren 
Reaktion auf eine eventuelle kanzerogene Noxe man feststellen soll. 


Schlußwort: Frau ESchmidt-Überreiter: 1. Staub- 
dichte in Käfigen: Damit eine genügende Dichte (im Ver- 
gleich zu Campbells Experiment) erreicht wurde, mußte der Staub 
durch einen Ventilator und fraktioniertes Einblasen in Anwendung 
gebracht werden. In Praxi kommt eine Staubdichte wie in den Staub- 
käfigen natürlich nirgends vor, es sollte der Versuch ja auch ein Be- 
lastungsversuch sein. 2, Arsen im Staub: Wiederholte chemi- 
sche Untersuchungen (Werk- und Hochschullaboratorium) ergaben, 
daß der Staub von 40 u Korngröße abwärts aus reinem FegOy be- 
steht); auch das Campbellsche Pulver war reines Eisenoxyd, wie eine 
hier durchgeführte Untersuchung (Il. Chem. Institut der Universität) 
ergab. 3. Menge des täglich verblasenen Staubes: 
In unserem Exeriment gleichgesetzt dem Campbellschen, 4. Ent- 
staubung: Die angeführten Reststaubmengen der Hütte Linz er- 
geben auch opt'sch keinen restlos befriedigenden Eindruck. Es 
arbeitet dort eine Naß-Entstaubung; in dem von uns besprochenen 
Werk eine Elektro-Entstaubung. 5. Übrige Stäube des Wer- 
kes: Insbesondere die „Röst' produziert große Staubmengen, die 
aber ein wesentlich gröberes Korn haben als die bei den zitierten 
metallurgischen Prozessen entstehenden. 


Schlußwort:L.Schönbauer: Ich stimme mit Herrn Seelich 
vollkommen überein, daß es sich hier um eine der Ursachen des 
Bronchus-Ca handelt. Wir haben die Gegend, in dem das Stahlwerk 
steht, auf das Vorkommen von Bronchus-Ca untersucht, leider konn- 
ten wir sichere Resultate nicht erhalten, weil pathologisch-anato- 
mische Untersuchungen nicht vorgenommen wurden, 


S. Sailer (a.G.) u. H. Braunsteiner: Eine neue, sehr ein- 
lache Methode zur Bestimmung der Serumcholinesterase. Es wird 
ein methodisch sehr einfacher Kurztest beschrieben, Zu Filterpapier, 
das mit einem Cholinester als Substrat und Bromthymolblau als In- 
dikator imprägniert ist, wird Serum gefügt. Durch die Esterhydrolyse 
wird eine Säure frei, die zu einer pH-Änderung des Reaktionsgemi- 
sches führt. Dies wird durch den Indikator angezeigt. Es besteht eine 
signifikante Korrelation mit der Ammon-Methode, 


H.Braunsteiner u. $. Sailer (a.G.): Die klinische Bedeu- 
tung der Serumcholinesterasebestimmung. Die mit diesem Kurztest 
gewonnenen Ergebnisse stimmen mit denen anderer Autoren, die mit 
anderen Methoden gewonnen wurden, überein, Der Test ist zur Be- 
urteilung von Leberparenchymerkrankungen geeignet, Schließlich 
wird auf die Verwendungsmöglichkeit zur Diagnose einer Alkyl- 
phosphatvergiftung und zur Vermeidung von Narkosezwischenfällen 
bei Verwendung von Succinylbischolin als Muskelrelaxans hin- 
gewiesen. 


Aussprache: F, Wewalka: Nach Untersuchungen mit 
Stefenelli sind die differentialdiagnostischen Möglichkeiten zwischen 
Verschluß- und Parenchymikterus nicht so günstig, wie sie in der 
hier gezeigten Tabelle dargestellt sind. Uber 800 Bestimmungen wur- 
den mit einer leicht durchführbaren Methode ausgeführt, zu der 
0,08 ccm Vollblut erforderlich sind. Es wird der pH-Abfall durch 
Freisetzung von Buttersäure aus Butyrylcholin gemessen. Es ist also 
auch dies eine einfache Methode, mit der sich der Verlauf akuter 
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und chronischer Lebererkrankungen sehr gut verfolgen läßt, Ne- 
phrosen zeigen, wie wir beobachten konnten, eine Erhöhung, die mit 
der Zunahme der asGlobuline annähernd parallel ging. 


Schlußwort:H.Braunsteiner: Die deutlichsten Unter- 
schiede zwischen Verschluß- und Parenchymikterus treten etwa nach 
einer Woche Krankheitsdauer auf. Da die Werte vor- und nachher 
der Norm näher sind, wird auf die Bedeutung mehrerer Bestimmun- 
gen hingewiesen. Erhöhte Aktivitäten fanden sich bei Nephrosen. 


R.Boller u. E Deimer: Zur Technik und Klinik der Spleno- 
portographie. Die Splenoportographie ist ein diagnostisches Ver- 
fahren zur Erfassung der Verhältnisse im Pfortaderkreislauf, das 1951 
angegeben worden ist, In Ergänzung mit der Splenomanometrie hat 
die Splenoportographie, insbesondere in den romanischen Ländern, 
weite Verbreitung gefunden, während sie bei uns und im angelsäch- 
sischen Sprachgebiet infolge ihrer Fehlerquellen und Gefahren mit 
einer gewissen Zurückhaltung angewendet wird. Wir haben uns be- 
sonders mit Rücksicht auf die zunehmende operative Behandlung der 
Leberzirrhose eingehend mit der Splenoportographie befaßt und an 
einem großen Material Erfahrungen sammeln können. Methodisch 
machen wir die Untersuchung im Rahmen der Laparoskopie, die mit- 
unter diagnostische Ergebnisse zeigt, die die Splenoportographie er- 
übrigt. In einschlägigen Fällen wird gleichzeitig eine Leberpunktion 
gemacht, um die Diagnose nach allen Seiten hin abzusichern, Wir 
haben die Splenoportographie durch die intrasplenale Adrenalin- 
Injektion erweitert, die uns bei Beobachtung des Milzvenendruckes 
und peripheren Blutdruckes Aufschluß über das Vorhandensein von 
Anastomosen und die Kontraktionsfähigkeit der Milz gibt. Absolut 
indiziert ist die Splenoportographie zur Feststellung von Thrombosen 
im Bereich der Venae lienalis und portae und bei ungeklärten Blutun- 
gen, die aus Speiseröhre, dem Magen oder Darm stammen können 
und vor einem geplanten Shunt. Eine relative Indikation zur Vor- 
nahme dieses Eingriffes besteht bei ungeklärten Lebererkrankungen 
und klinisch sonst nicht diagnostizierbaren Tumoren im Oberbauch. 
Man soll die Splenoportographie nur nach strenger Abwägung aller 
Kontra-Indikationen ausführen und nur bei Patienten, die von vorn- 
herein entschlossen sind, sich auf Grund des Ergebnisses der Unter- 
suchung allenfalls einer Shunt-Operation zu unterziehen. Die Durch- 
führung der Splenoportographie und ihrer Ergänzungsuntersuchungen 
ist an eine geschulte klinisch-röntgenologische Teamarbeit gebunden 
und sollte nur dort gemacht werden, wo bei einem Zwischenfall chir- 
urgisch interveniert werden kann. Die Deutung der Befunde setzt 
eine gewisse Erfahrung voraus, weil die Ergebnisse oft sehr viel- 
deutig sind, Die Splenoportographie mit der Splenomanometrie und 
intrasplenalen Adrenalin-Injektion stellt eine wesentliche Bereichung 
unserer diagnostischen Möglichkeiten dar. 


Aussprache: M. Wenzl: An die Il. Chirurgische Univ.- 
Klinik kamen 40 Fälle wegen portaler Hypertension zur chirurgischen 
Behandlung. In 8 dieser Fälle zeigten sich Anomalien der Pfortader, 
und zwar war in 7 Fällen der Pfortaderstamm durch kleine Kollateralen 
ersetzt, in einem Fall imponierte die Pfortader als ein traubenförmig- 
ektatisch erweitertes Gebilde. Da demnach Mißbildungen im Portal- 
gebiet nicht selten zu sein scheinen, ist für die Planung einer druck- 
entlastenden Anastomosenoperation eine genaue Orientierung über 
die anatomischen Verhältnisse im Bereich der Pfortader unbedingte 
Voraussetzung. Der Vorteil der präoperativ durchgeführten Porto- 
graphie liegt darin, daß man schon vor der Operation über die anato- 
mischen Verhältnisse weitgehendst informiert ist und somit den 
operativen Eingriff entsprechend planen kann. Ferner wird bei der 
Operation jene Zeit eingespart, die sonst durch die intraoperative 
Druckmessung und Portographie verloren geht, Es ist daher auch zu 
betonen, daß die präoperativ gewonnenen Portotjramme im Vergleich 
zu den intraoperativen wesentlich aufschlußreicher sind. Die Indika- 
tion zur präoperativen Portographie ist nur dann gegeben, wenn die 
Patienten für eine Anastomosenoperation geeignet sind und auch 
vom Patienten die Bereitschaft für die Durchführung eines derartigen 
Eingriffes besteht. 


L. Kucsko: An Hand von postportalen Angiographien und 
nachfolgender präparatorischer Darstellung der portalen Strombahn, 
die wir in Zusammenarbeit mit Brunner (l. med. Klinik) durchführen, 
konnte gezeigt werden, eine wie große Variationsbreite die V. coro- 
narla ventriculi minor in bezug auf Lage, Verlauf und Einmündung 
haben kann. Es erscheint daher wahrscheinlich, daß die vom Chir- 
urgen als „mißbildet" angesprochene Pfortader in Wirklichkeit einer 
in ihrem Verlaufe abnormen V. coronaria ventriculi minor entsprach. 


Schlußwort:R. Boller: Die Zunahme der Leberzirrhosen 
kann wahrscheinlich durch die chirurgische Behandlung aufgefangen 
werden. Die transparietale Splenoportographie erleichtert die Indika- 
tion und vermindert die Gefahren des chirurgischen Eingriffes. 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Die Krankenhauspflege bei Sportunfällen 


Die soziale Krankenversicherung kennt als Sachleistung die 
Krankenhauspflege, welche die Kur und die Verpflegung in einem 
Krankenhaus umfaßt. Unter „Kur versteht man die ärztliche Behand- 
lung und alle notwendigen Heilmittel. Zur Verpflegung gehören die 
Aufwendungen zur Bestreitung aller persönlichen Lebensbedürfnisse 
des Kranken im Krankenhaus. 

Die Krankenhauspflege nach $ 184 der Reichsversicherungsord- 
nung ist eine Ermessensleistung, d. h., die Krankenkasse hat im 
Rahmen des pflichtmäßigen Ermessens zu entscheiden, ob die ambu- 
lante Behandlung als ausreichend erscheint oder nach der medizi- 
nischen Indikation eine stationäre Behandlung für erforderlich 
erachtet wird. Wird die Krankenhauspflege bejaht, so hat auch hier 
der Grundsatz zu gelten, daß die Leistung ausreichend und zweck- 
mäßig sein muß, das Maß des Notwendigen aber nicht überschreiten 
darf. 

Mit der Gewährung von Krankenhauspflege hatte sich zu Beginn 
dieses Jahres die höchste Instanz der Sozialgerichtsbarkeit — das 
Bundessozialgericht in Kassel — zu befassen (Urteil v. 20. 3. 59 — 
3 RK 13/55). Der 3. Senat hatte zu entscheiden, ob die Krankenkassen 
bei Sportunfällen grundsätzlich die Gewährung von Krankenhaus- 
pflege verweigern können. Dem Urteil lag folgender Tatbestand 
zugrunde: 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Die vom Landtagsabgeordneten Dr. med. Soenning vor- 
geschlagene Einführung einer fachärztlichen Untersu- 
chung vor Erteilung des Führerscheines wurde 
abgelehnt. Dr. Soenning, Augenarzt in Memmingen, hält die 
Ablegung einer Augen- und Gehörprüfung vor Erteilung der Fahr- 
erlaubnis für erforderlich. 

— Am 9. September 1959 wurde in London eine Deutsch- 
Englische Ärztevereinigung (Anglo-German-Me- 
dical Society) gegründet, nachdem sich gezeigt hat, daß 
sowohl in Großbritannien als auch in Deutschland ein erhebliches 
Interesse an einer derartigen Vereinigung besteht. Dies wurde auch 
‘auf der Gründungsversammlung besonders zum Ausdruck gebracht. 
Die Vereinigung soll persönliche und korporative Mitglieder umfas- 
sen. Vorgesehen ist der Austausch von Ärzten aller Fachrichtungen 
(auch der praktischen Ärzte) entweder zu längeren Studienaufenthal- 
ten oder auch später zu kurzfristigen Informationsreisen. Weiterhin 
ist das Ziel der Vereinigung der Austausch von Informationen über 
die medizinisch-standespolitische Entwicklung beider Länder. Beson- 
deres Gewicht wird auf die Pflege menschlicher Kontakte gelegt wer- 
den. Als Präsidenten wurden für die englische Sektion Prof. J. S. 
Mitchell, Cambridge, und für die deutsche Sektion Prof. Dr. H. 
Bennhold, Tübingen, gewählt, Ärzte, die an deutsch-englischen 
Beziehungen Interesse haben, werden gebeten, Anfragen an das deut- 
sche Sekretariat der Vereinigung, Tübingen, Universitäts-Frauenklinik 
(Doz. Dr, Beller), zu richten. 

— Als ein gefährliches Kinderspielzeug erwiesen 
sich Plastikbeutel, in denen aus der Reinigung kommende 
Kleider verpackt waren. In Amerika hatten Eltern ihren Kindern 
solche Beutel zum Spielen gegeben. Die Kinder stülpten sich die 
Beutel über den Kopf. Diese hatten sich aber durch die Reibung 
zwischen Kunststoffolie und den Textilien elektrisch aufgeladen und 
klebten an den Kleidern und der Haut der Kinder an, Im Staate 
Arizona erlitten auf diese Weise vier Kinder den Tod an Erstickung, 
da sie nicht mehr rechtzeitig aus den Beuteln befreit werden konnten. 

DMI 

— Pflichtuntersuchungen für Babysitter In 
Frankreich muß sich jeder Student, der als Babysitter tätig werden 
will, einer fachärztlichen Untersuchung unterziehen. DMI 


— Die australische Wollforschungsorganisation hat ein Verfahren 
entwickelt, wodurch dass Kochen von Wolldecken zu 
Sterilisationszwecken ermöglicht wird. Nach 40maligem 
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Eine Krankenkasse hatte die Erstattung von Krankenhauskosten 
mit der Begründung abgelehnt, daß sie im Hinblick auf ihre schlechte 
finanzielle Lage bei Sportunfällen, die sich bei Wettspielen ereignen, 
von ihrem Ermessen, die Krankenhauspflege zu versagen, Gebrauch 
machen müsse, wenn die Spieler privatrechtlich gegen Sportunfall 
versichert seien. Das Bundessozialgericht kam jedoch zu der Auf- 
fassung, daß die Krankenkasse bei der Ablehnung der Krankenhaus- 
pflege die Grenzen ihres Ermessens überschritten habe. Nach den 
Grundsätzen der gesetzlichen Krankenversicherung haben die Kran- 
kenkassen Leistungen unter dem Gesichtspunkt der Behandlungs- 
bedürftigkeit zu gewähren, wobei es grundsätzlich unerheblich ist, 
aus welcher Ursache die Krankheit entstanden ist. Auch die Tat- 
sache, daß durch Abschluß einer privaten Versicherung auf sonstige 
Weise Vorsorge für den Fall einer Krankheit getroffen wurde, gibt 
der Krankenkasse nicht das Recht, Krankenhauspflege zu versagen, 

Der Senat des Bundessozialgerichts hat die Krankenkasse für ver- 
pflichtet gehalten, die Kosten der Krankenhauspflege, die nach ärzt- 
lichem Zeugnis dringend erforderlich war, zu übernehmen. Er ist 
dabei davon ausgegangen, daß hier im Hinblick auf die medizinische 
Indikation jede andere Entscheidung Ermessensmißbrauch wäre, so 
daß es zulässig war, die Krankenkasse trotz des Charakters der Kran- 
kenhauspflege als Ermessensleistung zur Zahlung zu verurteilen. 

Das Bundessozialgericht hat durch diese bedeutsame Entschei- 
dung den Streit über die Frage, ob bei Sportunfällen Krankenhaus- 
pflege verweigert werden kann, zugunsten der betroffenen Versicher- 
ten beendet. Dr. St. 


Kochen trat keine Verfärbung oder Änderung der Größenmaße auf. 
Bis zu 200mal wurden die Decken gewaschen, ohne eine Qualitäts- 
einbuße zu erleiden. DMI 

— Die 124. Tagung derMittelrheinischen Gesell- 
schaft für Geburtshilfe und Gynäkologie findet am 
21. November 1959 in Frankfurt (Main) statt unter dem Vorsitz 
von Prof. Dr. R. Kepp. Referate: Frau Staatssekretär Dr. G. Wül- 
ker, Bundesfamilienministerium Bonn: Frauenerwerbstätigkeit in 
ihrer sozial- und gesellschaftspolitischen Bedeutung; Prof. Dr. Th. v. 


Uexküll, Gießen: Die Berufstätigkeit der Frau unter psychosoma 


tischen Aspekt. Vorsitzender Prof. Dr. R. Kepp, Gießen, Klinik- 
straße 28, 

— Die nächste Tagung der Rheinisch-Westfälischen 
Gesellschaft für innere Medizin findet am 21. Nov, 
1959 in Düsseldorf im Landtagsgebäude statt. Thema: Aktu. # 
elle Probleme aus dem Gebiet der Virusforschung. Hauptrefe- 
renten: Müller, Düsseldorf, Hegglin, Zürich, Scheidt, 
Köln. 


— Ein Gynäkologisches und Geburtshilfliches ; 


Symposion am Krankenbett findet in. der Städtischen 
Frauenklinik Wiesbaden vom 30. November bis 5. Dezember 
1959 statt. Anmeldung an die Kursleitung: Prof, Dr. H. Albers, 
Idsteiner Str. 111. ! E: 
— Prof. Dr, med. H. Kämmerer, München, wurde von der Euro- 
päischen Akademie für Allergie zum Ehrenmitglied ernannt, 


Hochschulnachrichten: Dresden: Prof. Dr. med. habil, H.-E, 
Euler, Prof. mit vollem Lehrauftrag für Hals-Nasen-Ohren-Heil- 
kunde, wurde zum Prof. mit Lehrstuhl ernannt. — Dr. med. A. Jan- 
sen, Oberarzt am Pathologischen Institut, habilitierte sich für Allge 
meine Pathologie und spezielle pathologische Anatomie. H 

Düsseldorf: Der Ordinarius für Chirurgie und Direktor der 
Chirurgischen Klinik, Prof. Dr. E. Derra, wurde zum Ehrenmitglied 
der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und von der Euro 
päischen Vereinigung für Herz- und Gefäßchirurgie für das Ge 
schäftsjahr 1959/60 wiederum zum Präsidenten gewählt. 

München: Der Ordinarius für Dermatologie, Prof. Dr. Alfred 
Marchionini (Direktor der Dermatolog. Klinik), ist von der Medi- 
zinischen Gesellschaft der Universität Chiba/Japan zum Ehrenmit- 
glied ernannt worden. — Der Priv.-Doz. für Chirurgie in der Med. 
Fakultät, Dr, med. Karl Tauber {ärztl. Leiter der Maria-Theresia- 
Klinik in München), ist zum apl. Prof. ernannt worden. { 
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